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I. 


(A ™ dera St - Hedwig-Krankenhause zu Berlin.) 

Zur Behandlung der diffusen Peritonitis.') 


Von 

Prof. Dr. J. Rotter. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


»ine Reihe von 

wesentlich piin^tieere Res. hV'' * e ianlllu "S der diffusen Peritonitis 

«"■ erreicht 

Lrfojge sind erstens f A . ^ rsache ^ ir die Besserung der 
*T Technik der One" l” e ' ne “ S'' 1 *’ ge ' visse Fortschritte in 
1. die regeta" i.e P p n ; 0 “ 'Vörden und zwar: 

specieli für die°ex an < er Ursache der Peritonitis 

2 Set:: r 

“ r mitteist 

3. auf die Wief h™*, gr0Sses Gewicht gelegt 
■sofortig Naht dw te B Un i deS intraabdominell en Druckes durch 

4 -■* ^ von l? ;l au K c ;rl e bis auf eine 

mittelst Douglasdrains 6 ' ^ D ™ m&se der freien Bauchhöhle 

Eltens R in der Technik der Operation ist 

Autoren mehr, von den an ,/ 6 eSSerun g der Erfolge von den einen 
‘i Abgekiir f Cren " en ^ er der Umstand betont worden, 

^ “"RSai ,V“" 6 d " "*■ Vereinigung „er 
^•Chirurgie. Bi. M . Heft! ' 

1 
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Dr. J. llotter, 


dass heutzutage viele Patienten in einem früheren Stadium der 
Krankheit zur Operation gelangen als ehedem und dass sich da¬ 
durch die Operationserfolge günstiger gestalten müssen. 

Es bestehen gegenwärtig noch grosse Widersprüche darüber, 
durch welche Factoren und in welchem Grade durch dieselben 
die Besserung der Erfolge bewirkt worden ist. 

Diese wichtigen für uns actuell gewordenen Fragen bedürfen 
zur weiteren Klärung noch der Mitarbeit Vieler. Ich möchte am 
heutigen Abend auch von meiner Seite an der Hand des Materials 
des St. Hedwig-Krankenhauses und einiger experimenteller Studien 
einen Beitrag dazu liefern. 

Zunächst will ich die angeführten Factoren auf statistischem 
Wege aus meinem Material einer genaueren Betrachtung unterwerfen. 

Ich lege Ihnen hier das einschlägige Material aus den Jahren 
von 1905—1909 (bis 1. October) vor. In dieser Zeit haben sich 
jene Wandlungen in der Zusammensetzung der Casuistik vollzogen, 
welche für die vorliegende Frage von Wichtigkeit sind. Aber nicht 
nur die Statistik der diffusen Peritonitis soll Ihnen unterbreitet 
werden, sondern das Gesammtraaterial der acuten Appendicitiden. 
Denn ich halte es für die Bcurtheilung der Behandlungsresultate 
besonders bei einem Vergleich mit anderen Autoren für sehr wichtig, 
dass nicht bloss die eine Gruppe, also in vorliegendem Falle die 
der diffusen Peritonitiden, sondern sämmtliche Gruppen mitgetheilt 
werden. Die Abgrenzung der einzelnen Gruppen, von denen die 
eine ohne scharfe Grenzen, ganz allmählich in die andere über¬ 
geht, unterliegt immer einer gewissen M illkür und kann erhebliche 
Differenzen bedingen. Diese wird man, wenn das Gesammtmaterial 
eines Autors vorliegt, viel besser beurtheilen können, als wenn nur 
eine Gruppe der Gesammtheit publicirt ist. 

Sie sehen hier auf Tabelle 1 mein Material von 1905—1909 
nach der Schwere der Fälle eingetheilt. 

Tabelle 1. 

Die acuten Appendicitiden 

des St. Hedwig-Krankenhauses von 1905—1909 (1. 10.). 

I. Appendicitis Simplex 1905-1909 171 -f 0 = 0 pCt. Mortalität. 
II. Appendicitis destruct. 1905—1909 314 -f- 5 = 1,5 

davon im Frühstadium .... 269 -|- 2 = 0,7 ” * 

7) n Spätstadium 1907—1909 45 -j- 3 = 6,6 ^ * 
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111. Diffuse Peritonitis: 

A. leichte Form 1907—1909; 

a) im Frübstadium 

b) im Spätstadium 

B. schwere Form: 

a. im Frühstadium 1905—1909 
davon 1905—1906 
n 1907—1908 
n 1909 . . 

b) im Spätstadium 1905—1906 
1907-1908 
1909 

lv - Abscesso 1905-1906 

1907-1908 . 

1909 . 

'• Ki chtoperirte 1905-1906 
1907-1908 
1909 


33 -|- 0 = 0 pCt. Mortalität. 
17 -f- 2 = 11 „ „ 


116 + 14 = 12 
45 + 8 = 17 
51 4 = 8 

20 -j- 2 = 10 

58 + 45 = 77 
72 -f 31 = 41 
30 -j- 15 = 50 

114 + 7 = 6 
105 -j- 13 = 13 
56 -j- 10 = 17 

197+ 1 = 0,5 
189 + 4 = 2 
114 + 3 = 2,8 


n 

v 

v 

n 

ri 

n 

r> 

r> 

n 

n 


ammtmortahtat der acuten Appendicitidenl) 

1903 • 17 PCt- j 1906 .. 9 pCt. 

1907 .. 8 

1908 . 


11 

n 

r 

11 

ii 

n 

ii 

i) 


1904 

1905 


15 

12 


v 

8,4 „ 


^entwedff S kein!2 PPe - enthält die Appendicitis simplex, bei 
besteht, mit 17l em seroses oder ein leicht getrübtes Exsudat 
D | 1 + 1 * alle o ohne Todesfall. 

destructiva <A^sch^ff’ P6 die Fälle v on Appendicitis 

getrübtes oder meist eit V Z-* 1 ^ Stadium )) bei der wir ein 
? cri nger Quantität in Z' 8 ^’ fre ‘ eS Exsudat fanden, aber noch in 
ails <lem ich mir dass lZ • ^ A PP endix und im Douglas, 

Besicht gebracht hnh * r immer eines langen Löffels zu 

n, et M ^ 3U Fällen sind 5 Todesfälle vor- 
Von diese U %£*** ™ pCt ergiebt ‘ 

,,n <l zeigten bei 9 T V Tu WUrden 269 irn F ^hstadium operirt 
restirenden 45 p-,, . e V ,ne Mortalität von 0,7 pCt., während 
und bei 3 ToHpcf-~n ^ ^ ^ kpätstadium zur Operation gelangten 
Oesfallen e.ne Mortalität von 6,6 pCt. lieferten. ‘ 

W '«htrsjhfift m T90T C V? g oJ ler a ß f'! ne L med. Gesellschaft. Berliner 
i\o. jö. labelle 3. 
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In der dritten Gruppe sind die diffusen Peritonitiden 
enthalten. In derselben habe ich 2 Unterabtheilungen gebildet, 
von denen die eine die leichteren, die andere die schwereren Fälle 
umfasst. 

A. Die leichten diffusen Peritonitiden zeichnen sich 
dadurch aus, dass das Allgemeinbefinden nicht erheblich gestört 
und kein ausgesprochener Meteorismus vorhanden ist. Die Leber¬ 
grenze erweist sich leicht nach oben verschoben. Pathologisch, 
anatomisch findet sich bei der Operation ein reichliches eitriges 
Exsudat, das in der Hauptsache nur den Unterbauch einnimmt, 
während der Oberbauch nur wenig oder garnicht betheiligt ist. Die 
leichten diffusen Peritonitiden zerfallen wieder a) in die Gruppe 
des Früh- und b) in die des Spät Stadiums. Das Frühstadium 
umfasst die ersten 48 Stunden der Erkrankung, und das 
Spätstadium die Zeit vom 3. Krankheitstage und den 
folgenden. 

B. Die schweren diffusen Peritonitiden sind dadurch 
eharakterisirt, dass klinisch das Allgemeinbefinden schwerer ge¬ 
stört und ein ausgesprochener Meteorismus vorhanden ist. Patho¬ 
logisch-anatomisch nimmt die Eiterung auch den Oberbauch ein. 
Diese schweren diffusen zerfallen wieder in zwei Unterabtheilungen, 
in die a) des Früh- und b) Spätstadiums. Zur Gharakterisirung 
derselben möchte ich sagen, dass das, was bei der einen Unter¬ 
abtheilung die Regel, ist bei der anderen die Ausnahme. Die 
Fälle des Frühstadiums zeigen nur ausnahmsweise ein ganz schwer 
gestörtes Allgemeinbefinden und einen starken Meteorismus, — 
die des Spätstadiums aber in der Regel. Die Eiterung ist im 
Frühstadium im Oberbauch ausnahmsweise eine weit fortgeschrittene, 
dagegen im Spätstadinm fast regelmässig. In letzterem finden 
wir im Oberbauch dicken, rahmigen Eiter, Fibrinniedersehläge und 
Verklebungen. 

Die Operations-Prognose ist bei den einzelnen Gruppen der 
diffusen Peritonitis sehr verschieden. Die leichten diffusen zeigen 
im Frühstadium (33 Fälle ohne Todesfall) eine Mortalität von 
0 p('t., im Spätstadium aber (17 Fälle mit 2 Todesfällen) von 
11 pCt. Die schweren diffusen Peritonitiden haben im Früh¬ 
stadium auch noch eine gute Prognose, ln den Jahren 1905—0*5 
betrug die Mortalität (45 Fälle, f 8 ) 17 pCt.; in den Jahren 1907 
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bis 1908 sogar nur 8 pCt. (51 Fälle, f 4). Im Jahre 1909 ist 
sie «der etwas gestiegen (20 Fälle, -f 2) und zwar auf 10 pCt 

Im Durchschnitt steUte sich die Mortalität in der ganzen Zeit 
von 1 [105—09 auf 12 pCt. 

Dagegen zeigen die schweren diffusen Peritonitiden des 
.patstaduinis e,nc recht schlechte Prognose. In den Jahren 1905 
1 Ob betrug d ie Mortalität noch 77 pCt., fiel dann 1907-08 
r PCt - "”1 i8t 1909 wieder ^vas gestiegen, auf 51 pCt. 
Citis ,? PPe des Gesamm tmaterials der acuten Appendi- 

o- e ri n o-e MortalV* ^ Zeigten in früheren Jahren eine 

irieh nl ’ r 06 nur 6 pCt * In den letzten Jahren 

•liffusDroJft 0 ? • ° rgaDge anderer Autoren die sogenannte 

“Ärv nitis mit den moiti i> ta Ab —» 

in die Höh. A sC ein8erell,t und seitdem ist die Mortalität 

In de " Jahren 1907 - 08 »*» di e 

gar ,oa 17 pCt ^ V °“ '* pCt 0 " d 1909 ( 56 Fäl1 ', t 1») so- 

operirten FäiJ 6 der acuten Perityphlitiden umfasst die nicht 

derselben bekannt i Jw°" Wichti S keit , d ”ss die Zahl 

natürlich eine h. n er dl . ese e ‘ cktcn Fä Ue mitoperirt, wird 
ein anderer wpI 1$*™ • 0perationsstatisti k aufzuweisen haben als 
meinen IndicationeiT S 'j V °, n . der G P eration ausschliesst. Nach 
geklungenen Fälle T 60 d ? ents chieden abklingenden oder ab- 
«nbedeutend und ° P ^ ,rt - Die Zahl derselben ist nicht 

“«I, der 1 ™ a '"a“'' 1 bis ei ” Viertel dcs G ™mmt- 
uer a coten Appendicitis aus. 

hs blieben unoperirt: 

_AA 

1907—08 m m“" 1 “ FUI “ 197 «"♦ t I = 0,5 PCt. Mortalität 
■*» ;« " - ;«? + ^= 2 ,o n 

D ” ” 114 n f3 = 2,8 „ „ 

^älle von der 0 en ^^ ande n dadurch, dass moribund eingelicferte 
(Jllrr 'b, dass in Fni • aUSgeschlossen wurden und 1 mal da- 
Wcnn man sfr^T P ^ dd ' agnose nicht operirt wurde *). 
immer die Hanntca k* ' 60 ver 8tcichen will, bleibt schliesslich 
---_ C Zu Wlssen i wie gross die Mortalität des 

'> '• C. s. 3. 
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Dr. J. Rotter, 

Gesammtmaterials der acuten Appendicitis eines Autors ist 
und aus welchem Jahre sie stammt. 

Bei mir hat die Mortalität aller acuten Fälle von Perity¬ 
phlitis betragen: 

1903 222 Fälle, davon starben 17 pCt. 


1904 

201 

77 

77 

77 

15 

1905 

268 

77 

77 

77 

12 * 

1906 

282 

77 

77 

77 

9 „ 

1907 

331 

77 

77 

77 

8 * 

1908 

332 

77 

77 

77 

8,4,. 

1909 

443 

77 

77 

77 

8,5,. 


Nachdem ich Ihnen das Gesammtmaterial unterbreitet habe, 
will ich nunmehr auf das eigentliche Thema eingehen, unter 
welcher Behandlungsmethode diese Resultate speciell bei der 
diffusen Peritonitis erzielt worden sind. 

1. Die erste Forderung zur Behandlung der diffusen Perito¬ 
nitis ist die Entfernung der Ursache, also des Wurmfortsatzes 
bei der Peritonitis ex appendicitide. Sie ist wohl von allen Seiten 
angenommen worden und braucht nicht näher besprochen zu werden. 

2. Dagegen bestehen bei der zweiten Forderung, welche die 
Reinigung der Bauchhöhle betrifft, grosse Widersprüche. Die 
Einen glauben mit dem trockenen Auswischen, die Andern 
mittelst Spülung am Besten zum Ziele zu gelangen. 

Ich für meinen Theil habe in diesem Punkt im Laufe der 
Jahre Wandlungen durchgeraacht. In den Jahren 1903—05 war 
ich Anhänger der Spülung. Als aber 1905 hier in der freien 
Vereinigung bei der Discussion über die Berechtigung der Früh¬ 
operationen Israel ohne Spülung, mit der trockenen Methode, die 
gleichen Resultate erzielt hatte als ich mit der Spülmethode, gab 
ich die letztere auf und habe seitdem trocken behandelt. Für die 
Periode, welcher das hier vorliegende Material entstammt, ist also 
fast ausschliesslich die trockene Methode angewandt worden. 
Nur 1909 habe ich versuchsweise eine Reihe von Fällen wieder ge¬ 
spült, welche gesondert besprochen werden sollen. 

Mit der trockenen Methode habe ich nun bei den früh¬ 
zeitig operirten Fällen recht gute Erfolge zu verzeichnen. 
Ein Blick auf die Tabelle 1 zeigt Ihnen, dass 1. bei der Appen¬ 
dicitis simplex unter 171 Fällen 0 pCt., dass 2. bei der Appen- 
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dicitis destructiva im Frühstadium unter 269 f 2 =0,7 pCt., 
im Spätstadium unter 45 f 3 = 6,6 pCt. gestorben sind. Ge¬ 
ringe .Mengen eitrigen Exsudates sind oft überhaupt nicht aus- 
j-euischt worden. Ich hatte aus der Erfahrung kennen gelernt, 
ass sie vom Peritoneum ohne Schwierigkeit resorbirt werden. 

ie Menge reichlicher, dann wurde der Douglas besonders 
ausgetupft. 

, oll irt T ° d ? ßl,e ’ m Frühstadium wurden einmal durch Urämie 
Lj , ne * ek [ oso des gesammten Nierenepitbels, ungewiss, ob durch In- 

das andereMai durch dieFo]ge; einerB - h - 

einensuL d |!!*- 3 i, TOdeS ? ll J en des Spätstadiums ereignete sich der eine durch 
letztere F»/ * !?*“ der ZWeite durch einen subphrenischen Abscess. Der 
Thatl B r Jahte 1909 War « es P ÜIt - experimenti causa - 

v pr m iS 60 Ver “ rSaCht ’ ° b durch die Art d " Behandlung nicht Keime 
keSlbl T c Önnte "- D ° ch « ,aübe ioh das weil der sub- 

fief einer diffusen S entstanden war - Der dritte Todesfall endlich 
zura 0pfer - Der ümstand ’ dass die destructi - n 
Stadiums beweUf Sp tS ‘ ad,UI “ eine schlechtere Prognose bieten als die desFrüh- 

weiter fongeschrittenwar“ ° ^ 'h®" “ de " längeren Verlauf bereits 

sind ati^ eD * Wi i Dunrae * lr zur diffusen Peritonitis über. Hier 
recht Pute p* i 61 " * roc ^ enen Methode bei den leichteren Formen 
Peritonitid^t . erzielt .' Worden - Die leichten diffusen 
tO) von e ° es Fruhstadiuras ergaben eine Mortalität (33Fälle 
HpCt PU ‘ UDd di ® deS S P ätstad iums (17 Fälle f 2) von 

Stadiums k^'k SC ^ weren diffusen Peritonitiden des Früh¬ 
en denen U ^ [ eCllt gUt ® Pro e nose gezeigt, denn 116 Fälle, 
betru* die \r J !? Cn ’ hatte ° eine Mortalität von 12 pCt. (1905/06 
h»n\h ;„m 121 17 P Ct >»07/08 „ur 8 pCt.) Demnich 

leichten dif/^ 0 ’ ;, daSS ^ as troc kene Auswischen bei den 
den schwerp US ^ n <-r GS und Spätstadiums und bei 

friedigend*. p** *• usen des Frühstadiums durchaus bo- 

Resultate ergeben hat. 

tonitis den t! D p n nunnae fr r zur letzten Gruppe der diffusen Peri- 
wie schon ob WCren ^ a il en d es Spätstadiums, welche sich, 
klinisches Bild 611 r g<5Sagt ’ dadurch auszeichnen, dass ein schweres 
’ ^or allem eine ausgedehnte Ijauchdeckenspannmiir 
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und ein deutlich nachweisbarer Meteorismus vorhanden ist und 
bei der Operation der Eiter nicht bloss den Unterbauch, sondern 
auch den Oberbauch erfüllt. Bei dieser Gruppe lassen die Resul¬ 
tate freilich recht viel zu wünschen übrig. Denn 1905/06 hatte ich 
noch eine Mortalität von 77 pCt. Aber in den Jahren 1907/08 ist 
sie auf 41 pCt. heruntergegangen. 1909 allerdings wieder auf 
50 pCt. gestiegen. Wir sehen also, dass vom Jahre 1907 ab 
die Mortalität erheblich gesunken ist. Wir haben nun 
die Aufgabe, die Ursache für die auffallende Besserung 
fcstzustellen. 

In der Uebergangsperiode von 1906 auf 1907 haben sich bei 
mir auf dem vorliegenden Gebiete in der Behandlung der diffusen 
Peritonitis grosse Wandlungen vollzogen und zwar erstens in Bezug 
auf die Technik der Operation. 1905/06 ist noch nicht in 
allen Fällen von diffuser Peritonitis die Ektomie der Appendix 
ausgeführt worden, sodann ist in jener Zeit die Lösung der Ad¬ 
häsionen nicht mit der jetzt gebräuchlichen Gründlichkeit vorge¬ 
nommen worden, weil die Furcht, bei der Lösung von Adhäsionen 
nicht inficirte Theile der Bauchhöhle zu eröffnen, noch nicht über¬ 
wunden war. Erst Ende 1906 hat sich dann allmählich auf Grund 
des Vorgangs von Rehn diese Wandlung vollzogen. 

Neben der Veränderung der Behandlungsmethode können die 
besseren Resultate zweitens durch eine veränderte Zusammen¬ 
setzung des Materials bedingt worden sein. In der Zeit von 
1905—1907 haben sich die Indicationen zum operativen Eingreifen 
bei der acuten Appendicitis und damit auch die Zusammensetzung 
des operirten Materials wesentlich verändert. Ich will noch ein 
paar Jahre weiter zurückgreifen. 

Vor 1903 haben wir überhaupt nur im Spätstadium und zwar 
nur die schwereren diffusen Peritonitiden mit einer Mortalität von 
70—80 pCt. und die Abscesse operirt. 

Von 1903 ab wurden die Frühoperationen eingeführt und 
damit traten diffuse Peritonitiden von leichterem Charakter, von viel 
besserer Prognose in unser operirtes Material ein. 1905/06 z. B. 
zeigten 45 Fälle von diffuser Peritonitiden des Frühstadiums eine 
Mortalität von 17 pCt., dagegen die des Spätstadiums noch 77 pCt. 
wie früher. Wenn man nun alle diffusen Peritonitiden dieses Zeit¬ 
raumes (1905/06), sowohl des Früh- als des Spätstadiums zu- 
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sammenrechnet, dann fällt die Mortalität auf 51 pCt. Der Rück- 
t-aDj, der Mortalität ist hier aber lediglich durch das Hinzutreten 
der diffusen Peritonitiden des Frühstadiuras bedingt, welche eine 
we bessere Prognose besitzen als die des Spätstadiums. Man 
i,!* in , J allen Statistiken diese beiden Gruppen, d. h. die diffusen 
I entwunden des Früh- und Spätstadiums getrennt angeben, damit 
'»an den Grund der Besserung der Erfolge sofort erkennt. 

on 1907 haben sich die Indicationen zum operativen Ein¬ 
greifen und damit die Zusammensetzung des Materials bei der acuten 
' ppendictis weiter verändert. Während ich 1905/06 für das Spät- 
2 ™ d D er i aeuten Appendicitis noch der exspectativen, der zu- 

FälWmi !. C ff tUng T) ZUgethan war ’ a ^ so nur di 6 fortgeschrittenen 
, dlffuser Pentonitis operirte und deshalb auch die hohe 

Stadium /U mzeichnen hatte , sind von 1907 ab im Spät- 
S ' adl “ auch leichtere FäUe operirt worden. 

dieitis’ im!, b S1D , d ( im S P ätstadium D °ch keine Fälle von Appen¬ 
worden diu ’ d ° S . trUCt,Va und leichter d 'ffuser Peritonitis operirt 
de " ! ddgCgen sehen Sie, dass 1907/08 im Spätstadium 

10 Fälle von Appendicitis simplex 

n » n destructiva 

n ri leichter diffuser Peritonitis 
tT Oporatlon unterworfen wurden. 

Stadiums * ^ ai " le,chteres Mate nal in die Operationen des Spät- 
Wandlun- anch L T ^ elbstver ständlich, dass in Folge dieser 
Fälle leichteren pk ? Grup P e der schweren diffusen Peritonitis 
einwenden da.« k ^ b ' ne i n S e kommen sind. Man kann nun 
patholoo-isch-anat ^ u*** ^ rup P e -> eder einz elne Fall klinisch und 
in die Grunne ? miSC sc ^ arp charakterisirt sein muss und dass 

die schweren m fT™ deS S P ätstadia ™ eben nur 

«'usfiilhen C ’ ’ ' stdc be> wie sie 1905/06 diese Gruppe 

hältnisse ander^T" 1 ™ 11 Scin konnten - Und doch liegen die Ver¬ 
engerest wurde ^ aUcb * a d ‘ ese ^ ru PP e nur schwere Fälle 
fine verschieden ltd: . docb aucb bei diesen die Qualität wieder 
letzterer <r P k hS . giebt schwere und schwerste Peritonitis, zu 
fisnius, mit’fro D S ?f Cie ^ dene PaPe » welche mit starkem Meteo- 
lühniung oder ÄUcb ’ a ^ so Stadium fortgeschrittener Darm- 
peritonealer Sepsis zur Operation gelangen und 
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die, wie jeder erfahren hat, fast ausnahmslos in den ersten 2 Tagen 
nach der Operation sterben. Ich glaube, dass die Zahl dieser Fälle, 
welche am 1. und 2. Tage post operationem im Collaps und Sepsis 
zu Grunde gehen — eine uns allen wohl bekannte gut charak- 
terisirte Kategorie von Fällen — einen guten Maassstäb für die 
Schwere des Materials abgeben. Im Jahre 1905 sind bei mir 
unter 30 Fällen von diffuser Peritonitis 13 = 43 pCt. am 1. und 
2. Tage post operationem gestorben, 1908 dagegen von 33 Fällen 
nur 8 = 24 pCt. Man ersieht daraus, wie die Zahl der „schwersten“ 
Fälle 1908 fast um die Hälfte niedriger geworden ist als 1905, 
und zwar in Folge des Princips der Frühoperation. 

Leider haben sich 1909 die Verhältnisse wieder ungünstiger 
gestaltet, wohl deshalb, weil in Folge der Ricinusbehandlung und 
der Lenhartz’schen Arbeit die praktischen Aerzte Berlins sich 
wieder mehr der exspectativen Richtung zugewandt haben. Denn 
die Zahl der „schwersten“ Fälle ist gegen 1907/08 von 24 pCt. 
wieder auf 35 pCt. in die Höhe gegangen und die Mortalität der 
diffusen Peritonitis des Spätstadiums erreichte wieder 50 pCt. (statt 
41 im Jahre 1907/08). Aber nicht blos im Spätstadium, sondern 
auch im Frühstadium, ist von 1905/06 auf 1907/08 eine wesent¬ 
liche Besserung der Mortalität eingetreten, welche von 17 auf 
8 pCt. gesunken ist. Diese Besserung ist, da die Art der Behand¬ 
lungsmethode der Fälle des Frühstadiums eine wesentliche Ver¬ 
änderung nicht erfahren hat, lediglich auf eine günstigere Zusammen¬ 
setzung des Materials zurückzuführen und zwar durch folgenden 
Umstand: 1905/06 haben wir den Zeitpunkt des Beginnes einer 
acuten Appendicitis noch nicht mit der Präcision bestimmt wie 
1907/08. Von 1907 ab haben wir uns gewöhnt, auch das soge¬ 
nannte Vorstadium für die Berechnung der Zeit der Erkrankung 
inzuzuzählen. Dadurch sind manche schwere Fälle, welche früher 
zum Fruhstadium gezählt wurden, in das Spätstadiura. in den 3. 
und 4. Tag gerückt. So mussten sich die Resultate des Frtili- 
sta mms bessern, und zwar weil das Princip der Frühoperation 
noch strenger als früher gehandhabt wurde. 

Nach diesen Erörterungen sind wir zu dem Schluss gekommen, 
ass in er Zeit von 1905/06 auf 1907/08 die Besserung der 
Resultate bei den Frühoperationen von 17 auf 8 pCt. 
e < i* 1 dem Princip der Frühoperation also dem leich- 
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teren .Material zu verdanken ist, und dass die Besserung der 
Resultate im Spätstadium von 77 pCt. auf 41 pCt. 

1. zum geringeren Teil auf eine Verbesserung der 
Operationstechnik, 

2. in der Hauptsache aber wieder auf den Umstand 
zuriiekzuführen ist, dass die Patienten in einem früheren 
Stadium der Krankheit respective, dass mehr leichte 
Fälle zur Operation gelangten. 

Bisher habe ich die Mortalität für das Frühstadium und 
ebenso für das Spätstadium gesondert betrachtet, und wir sahen, 
wie dieselbe von 1905/06 auf 1907/08 etwa um die Hälfte 
niedriger geworden ist. 

Menn man nun das Früh- und Spätstadium zusammen berechnet, 
ann erscheint die Besserung der Resultate noch auffallender, be¬ 
sonders, wenn der Vergleich der letzten Jahre (1907/08) stattfindet 
mit jenen Jahren, in denen die Frühoperationen noch wenig oder 
?ar nicht ausgeführt wurden. 

Die Mortalität der diffusen Peritonitis betrug für das Früh- 
und ^Pätstadium zusammen: 




i vr-Uu 


51 „ 
24 


1905-06 .... 

1907-08 . 24 „ 

ooeraf 1 ^ ren 19 D2—03 wurden so gut wie gar keine Früh- 

FälU -i^l ^ eraac ^> UQ d i m Spätstadium wurden die leichten 

schwere ^ D0(dl . n * c ^ °P e rirt. Die Operation wurde auf die 

diese Wf ' USCn ^ er 't° n ^'d en des Spätstadiums beschränkt, und 
u'ese hatten eine Mortalität von 70-80 pCt. 

einvefiihri 60 *j a ^ reD ^ waren die Frühoperationen bereits 
Stadium ^ Fa ^ e von diffuser Peritonitis im Früh- 

Beritoniti -' ‘ <?..*’ ^ orta ^^ 58 Fälle von schwerer diffuser 
p eritonit; , ' m S P äts tadium ausgeführt worden. Leichte diffuse 

Durch di* P ats ^ ad * um wurden damals noch nicht operirt. 
51 p(_- t ^ FUn ^ der Frühoperation ging die Mortalität auf 


Frühstadim 11 . ^ a ^ en * 9 07 08 wurden ausser den diffusen des 

Spätstadii aUC • d ' e de * c ^ en Fälle der diffusen Peritonitis des 

zusammcr. m rin" P auf rt 9 i Dd ^ Iortalität des Friih ‘ und Spätstadiums 
e ing auf 24 pCt. herab. 
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Hjer sehen wir also klar, dass dieses steile Absinken der 

Mortalität nur auf die Einführung leichteren Materials zurück¬ 
zuführen ist. 

Es ergiebt sich aus der Darlegung meines Materials, 
dass die Resultate der Operation der diffusen Peritoni- 
tiden sich zum kleinsten Theil durch die Verbesserung 
der Technik, dagegen in der Hauptsache durch die Wir- 
ung des Princips der Frühoperaten, die sich nicht so¬ 
wohl auf das Früh- sondern auch auf das Spätstadium 
erstreckt hat, gebessert haben. 

^ habe bisher auseinandergesetzt, welche Resultate bei der 
Behandlung der diffusen Peritonitis (perityphlitischen Ursprungs) 
mittelst der trockenen Methode der Reinigung der Bauchhöhle er- 
z.elt worden sind. - Wir wollen uns nunmehr einen Begriff davon 

“ - “*■■■ *■ - 

„ |ln 5" e p e ‘ h f “ Ds aus der Rehn’schen Klinik überraschend 
Lhe ft 7 der . ^handlang der diffusen Peritonitis mit- 

als die me n RcS “ ltate im Frii l>stadium nicht besser 

sehroffen rü^”’ / 1 er d ' ejeaigen des Spätstadiums stehen in einen, 

ziehe Ä“? mir erreichten ' ßal > a - 

und v , ' , , ” ‘ P ‘ l s ad,llm elne Mortalität von nur 15 pCt. 

berechnet sehe T” 1 Tl! besondcrs > dass Dur schwere Fälle ein- 
bloeh mit Sr K t ** 8a " Ze Bauchh5hla . auch der Ober- 
FaU v’ o r iffi p f h "' emmt " ar und dass “ieht ein einziger 
. , , . ser I >eri tomtis unoperirt geblieben sei. Dagegen habe 

Peritonitiden^des 01 ? 0 ^ v™ FäUen ’ alS0 den schwer ® n diffusen 
methode in d T > 1 ' patstadlums rait de r trockenen Behandlungs- 

Mmulität ver K T n 07/08 41 pCt - UDd 1909 s °« ar 52 P<*. 
der diffusen pf J gr ° SSe Differenz in der Mortalität 

operative VerfaZ Rehn * P “"“ ^ e 7" das 

i 6 zuluc k abgesehen von der re^elmässjoen Fnt- 
fernung der Appendix — 'Williamen Lnt- 

1- auf die von ihn, besonders ansgebildete Methode der 
opulung der Bauchhöhle, 
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2. auf die Wiederherstellung des intraabdominellen Druckes 
nach der Operation und 

3. auf seine Art der Drainage der freien Bauchhöhle. 

Ich habe seit Anfang des Sommers 1909 die Methode von 
Kehn angewandt und will nun über meine damit gemachten Er¬ 
fahrungen berichten. 


1. Die Spnlmethode. 

Ich hatte Gelegenheit, in 12 Fällen von appendicitischer 
^ H Herer Peritonitis die Spülung anzuwenden*). Es wurden zur 
quung nur die „schweren Fälle“ des Spätstadiums benutzt. 

T ,. ei diesen konnte die Spülung zeigen, ob sie mehr 
TT a,S n d,e trockene Me *h<>de. Von diesen 12 Fällen sind 6 ge- 
! ' ° r ^ n ' Ie Mortalität beträgt demnach 50 pCt. 

on den 6 Todesfällen kamen 5 in den ersten 26 Stunden 

1 ^ eXitUm (1 Fal1 1 Stunde » 1 Fal1 12 Stunden, 

post f tUDden ’ 1 - a11 22 Stunden und 1 Fall 26 Stunden 
welche wrtiT^ ’ gebörten a ^ so zu j enen „schweren“ Fällen, 
sind A ,h 7 Umdurch irgend ein Operationsverfahren zu retten 
in »orijr e *7 ' D d * esem Zeitraum noch ein Fall, welcher 
Aufnahme anl *ngte, unoperirt 2 Stunden nach der 

in Frank „T ^ gestorben - Da Noetzel mitteilt, dass 
Operation I aUC C * n Fa ^ VOn diffuser Peritonitis von der 
noch /u ( ,: U Tt h °r WUrde ’ mÜSSte ich ei g entlich d *esen Fall 
s^: d r, T “ hinzuzählen - würde die Mortalität 

res» der R T. S f n - Oas Resultat der Anwendung der Spülung 
Malerin Vf™ Meth ° de ist also ’ dass ich bei »einem 
Kehn mit h ° a it ^ von *>0 pCt. und mehr erhalten habe, während 
zielt | iat lv er gleichen Methode nur 15 pCt. Mortalität er¬ 
klären als leSe, t^ e J a ^'^ e ®*^ erenz l ässt sie* 1 g ar nicht anders 

“hweros \f a t ^'i er ^ nnabrne > dass wir ein ganz verschieden 

2 Fällen 5 /'k ZU b ^ ban dei n hatten. Ich habe unter meinen 

dadurch *7 • P^t., von vornherein verlorene Fälle, also 

Cine aSt 3Mal so hohe Mortalität als Rohn über- 

•Anm, da. p 

worden mit dpm 1 ? rrectur: Inzwischen sind noch viel melir Fii 
u aem gleichen Resultat. 


12 
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haupt. Oben wurde von mir mitgetheilt, dass ich 1905 an solchen 
„schweren“ Fällen 43 pCt. und 1908 nur 24 pCt. in meinem 
Material zu verzeichnen hatte. Ich bemerke noch, dass 1909 
unter 19 schweren diffusen Peritonitiden des Spätstadiums, welche 
mit der trockenen Methode behandelt wurden, 10 Fälle, also 
52 pCt. gestorben sind. 

Aus diesen Beobachtungen geht also hervor, 

1. dass bei mir durch die Spülroethode oder besser gesagt durch 
die sog. Rehn sehe Methode die Mortalität sich nicht günstiger 
gestaltet hat als bei der trockenen Methode, und 

2. dass die grosse Differenz in den Resultaten zwischen Rehn 
und mir nach meiner Ansicht nur dadurch zu erklären ist, 
dass ich ein viel schwereres Material zu behandeln hatte als 
Rehn. 

Isachträglich zur Zeit der Drucklegung — kann ich be¬ 
merken, dass sich diese meine Ansicht bestätigt hat. Denn Rehn 
theilte beim Chirurgencongress 1910 mit, dass unter 62 Fällen von 
seinen diffusen Peritonitiden sich fanden 


1. 24 Fälle, bei welchen die Peritonitis auf die rechte Seite 
beschränkt war. Von diesen starb einer. Daraus ergiebt 
sich eine Mortalität von 4 pCt. 

2. Bei 23 Fällen erstreckte sich die Peritonitis bis hinauf zum 
Colon tranversum. Von diesen starben 8 und hatten dem¬ 
nach eine Mortalität von 35 pCt. 

3. 15 Fälle hatten eine universelle diffuse Peritonitis. Von 
diesen starben 7 und hatten eine Mortalität von 47 pCt. 

Aus dieser Mittheilung ersehen wir, dass, wie vermuthet, in der 
Gruppe der diffusen Peritonitiden sich mehr als ein Drittel (unter 
62 Fallen 24) Falle befanden, welche man kaum zu den „leichten“ 
i usen entonitiden zählen kann, die nach meiner Einteilung 
vielmehr zur Gruppe der Appendicitis destructiva gezählt werden 
mussten - Die wirklichen diffusen Peritonitiden, Gruppe 2 und 3, 
ze.gen die gleiche Mortalität wie bei mir, 35 bis 47 pCt. Damit 
ist das Dunkel der mir unerklärlichen Resultate gelichtet. 


Obwohl mir die Spülmethode keine besseren Mortalitäts- 
piocente bei der Behandlung der diffusen Peritonitis geliefert hat 
als die trockene Methode, bin ich doch zu der Ceberzeugung ge- 
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kommen, dass die Spülmethode für die schweren diffusen Perito¬ 
nitiden des Spätstadinms mehr leistet als die trockene. Bei diesen 
schweren Fallen besteht im Oberbauch Eiterung mit Fibrinnieder¬ 
schlägen und Verklebungen. Von dem pararectalen Perityphlitis- 
Schnitt sind wir wohl im Stande, auf trockenem Wege den Unterbauch 
und eventuell auch die rechte Oberbauchgegend zu reinigen, dagegen 
vermögen wir nicht die linke Oberbauchgegend zu erreichen. Ein 
zweiter Bauchdeckenschnitt wäre für die Schwerkranken eine grosse 
Zumuthung. Dagegen setzt uns die Spülmethode in denStand, die linke 
Oberbauchgegend auf schonende Weise gründlich zu reinigen. Ich 
habe bei der Spülung auch die Erfahrung gemacht, dass bei den zur 
• ictioD gekommenen Fällen die Bauchhöhle auch oben in sehr 
vollkommener Weise gereinigt war. Ausserdem ist mir aufgefallen, 
bei den geheilten 6 gespülten Fällen kein Restabscess während 
. eS un< ^' erlaufs zu behandeln war. Dagegen bildeten Restabscesse 
»ei den trocken ausgewischten Fällen der schweren diffusen Peri- 
tonith e.» .Spätstadiums geradezu ein häufiges Ereigniss. Unter 
-e ei tt n trocken behandelten Fällen zeigten nur 6 einen glatten 
und verlauf, während von den übrigen 3 Fälle eine Pleuritis, 

I neumonie resp. Pyothorax, und 12 Fälle intraabdominelle 
,:: a r s : e . 1 i durchzumachen hatt ™- Wenngleich auch einer der 
"ross r ü ° C ' ne ^ eur 't' s zu überstehen hatte, so ist doch ein 
y. j zw * s °hen den mit Austupfen und den mit Spülung 

trocken' T Fa ^ festzustellen > was jedenfalls daher rührt, dass das 
halb w H USW, v ChenDiCht S0 & rand lich reinigt als das Spülen. Des¬ 
sen ei .. e j ch 1)61 den schweren Peritonitiden die Spülung fort- 

12mil o °. e . Ze ra '^ dass Rehn unter 449 Fällen nur 

^ mal Restabscesse beobachtet hat. 

den SnüffälU n ° Ch daSS es mir auf gefallen ist, dass bei 

ist un .i ..... un S cw ohnlich häufig Abknickungs-Ueus vorgekommen 
Id, wi |i \ UT . s P ecie11 durch Verwachsungen um das Douglas-Drain. 
Der U V h, er nicht näher darauf eingehen. 

zurüekführt fet- ^ ac ^ or ’ au ^ we ^chen Rehn seine guten Resultate 

" " kderherstelluug des intraabdominellen Druckes. 

Schlüsse defo deDSe ^ en ' n dcr Weise wieder her, dass er am 
peration ein Drainrohr im unteren Wundwinkel bis 
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in den Douglas einführt und dann die Bauchwunde mittelst Schicht¬ 
naht bis auf eine Drainlücke schliesst. Rehn glaubt, dass die 
Wiederherstellung des intraabdominellen Druckes eine Eigentüm¬ 
lichkeit seiner Methode des Bauchverschlusses sei, während bei den 
anderen Methoden, speciell bei der Tamponade des Bauchschnittes, 
welche er die offene Behandlung nennt, der Bauchdruck ge¬ 
stört wird. 

Bevor wir auf diese trage eingehen, ist es nothwendig, uns 
über das Wesen des intraabdominellen Druckes zu informiren. 

Gegenwärtig scheint man noch ziemlich allgemein zu glauben, 
dass in der Bauchhöhle ein allgemein einheitlicher Druck 
herrscht, welcher durch eine tonische Spannung der muskulösen 
Bauchwand und des Zwerchfelles zu Stande kommt. Im ganzen 
Bauchraum sei deshalb ein erhöhter positiver Druck vorhanden, 
welcher überall, oben und unten, annähernd gleich hoch sei. 

Schon von Moritz und Robert Meyer und anderen ist das 
Vorhandensein des intraabdominellen Druckes in diesem Sinne in 
Abrede gestellt worden. Neuerdings, 1905, hat Hörmann diese 
Frage im 75. Bande des Archivs für Gynäkologie in einer sehr 
ausführlichen Arbeit, welche bisher noch wenig bekannt geworden 
zu sein scheint, in überzeugender Weise behandelt und gezeigt, 
dass ein allgemeiner, einheitlicher intraabdomineller Druck nicht 
existirt. Ein solcher kommt nur in einem mit Gasen gefüllten 
Hohlraum vor, in welchem die Gesetze der Aerostatik Geltung be¬ 
sitzen. In einem solchen Raum verliert die Schwere des Mediums 
— des Gases — für praktische Verhältnisse die Bedeutung. Es 
herrscht nur die allgemeine Spannung der füllenden Gase, welche 
an jedem Punkte, ob oben oder unten, gleich gross ist. 

Im Bauchraum haben dagegen die Gesetze der Hydrostatik 
Hydrostatik lehrt, dass der Druck einer Wasser¬ 
säule auf die Unterlage proportional steigt mit der Höhe der 
assersäule. An diesem mit Wasser gefüllten Glascylinder von 
einer Hohe von 50 cm zeigt das Manometer, dass auf dem 
Ooden des Gefässes ein Druck von 50 cm Manometer-Wasserdruck 
astet. Messen wir den Druck in der Mitte des (Minders, so or¬ 
ten wii 5 cm und messen w : ir 1 cm unter der Oberfläche, so 
erhalten wir I cm ManometerAVasserdruck. Der Druck ist also 
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proportional der Höhe der Wassersäule, welche auf dem Boden 
resp. der Seitenwand lastet. 

Sm, dieses einfache Gesetz der Hydrostatik herrscht auch 

«nA'etald I hre “ J iD dem Glasc y lindCT das KUeude 

de ^ a rj” WaSSCT gebildet wird - übernehmen 

ihrer SChWCTC -‘^«ehend^ach 

führte^Erpentnente' Seta' 11 ^ "° d sachkuodi « a " s S«- 

.Momi„*aTn ‘1 ">anoraetr,scher Messungen den intra- 

Experiment bes " mmt A “ f d * Methodik seiner 

leb na „ich d a „'„TlfetT’- r rb ' etet m ‘ r der ,langel “ Zeit - 

derainelleo Druckes^auf (SrumTd^'H •• DUr daS , Pri,,Cip deS intraab - 
hlarzuleeen. er ^ orraann sehen Untersuchungen 

Rückenlage horinzontora ^ a ^ me ^ en Menschen oder ein Thier in 
dm, JUneme™ vfrh / ““i, SCh “" d fabra > ihm mit 
Haharng des elel in die Bauchhöhle unter 

1 « Xit Z auf7 t°- ?’ daSS eiM dickl hinter 

zeinr der Mannmei ^ " c s ^ n Stelle des ßauchraumes liegt, 

Den» Hl w, Dr " Ck V °" ungefähr Mnll. 

«icht der bedeckenden R 601 ^ abe ‘ wird der Druck nur von dem Gc- 
*° gering i s ^ dass geliefert, der nach Hörmann 

"erden kann. Ein *IWV *** practlschen Verhältnisse ignorirt 

-"■fcsdruek b ; der JtTXaZ. **" 2 “ 
r ""8 fc Mensch™'- 11 Mf n dln°r art H~a bei dW horizontaI< ' ,1 J -age- 

so sle,| t jetzt über der <? n -f a ^ nd der Dumbalgrube einsticht, 
<1Df ‘ r H,i he, welche H PltZ ? ^ lroikarts eine Darmschicht von 
d,T Vor(i ^n Rauchwand ^ Entfe ™"£ der hinteren von 

•--- ChWaDd on tsp r icht. Diese Darmschicht - sagen 

Z ta? resp. -spalte herrsch,, 

aart Vor der Messung „•*:! ^ nn ’ muss etwas Luft oder Wnsser durch 
Arch,v kür, c\,i ^ cingespritzt werden. 

ChlrQr ^- Bd. 93 . Heft 1 . 
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wir von 12 cm Höhe — übt einen positiven Druck von mehreren 
Centimetern Wasserhöhe auf das Manometer aus. 

Die intraabdominellen Druckverhältnisse werden ganz anders, 
sobald wir dem Menschen eine andere Lagerung geben. Legen 
wir ihn auf die rechte Seite — dann sinken die Därme auf die 
rechte Bauchwand und der Druck steigt hier, während die linke 
Lumbalgegend auf der Höhe einen Druck von annähernd Null 
zeigt. Legen wir ihn auf die linke Seite, so ist es umgekehrt. 
Am eclatantesten sind die Verhältnisse bei der aufrechten Stellung. 
Beim Sitzen sinken die gesammten beweglichen Därme von oben 
vom Epigastrium her hinab und drücken wie eine hohe Darmsäule 
auf den Beckenboden. Nunmehr ist der höchste Druck im Douglas, 
ein mittlerer Druck in Nabelhöhe und der geringste Druck (bis 
unter Null) im Epigastrium. 

Umgekehrt gestalten sich die Verhältnisse bei steiler Becken¬ 
hochlagerung, wo im Douglas ein negativer und am Magen ein 
hoher positiver Druck entsteht. 

Daraus ersehen wir, dass von einem allgemeinen einheit¬ 
lichen intraabdominellen Druck nicht die Rede sein kann, 
wenn zu gleicher Zeit an der einen Stelle ein negativerund 
an der anderen Stelle ein hoher positi ver Druck herrscht. 

Nur unter zwei Bedingungen kommt es zu einer allgemeinen 
einheitlichen Drucksteigerung: 

1. wenn die ßauchpresse in Action tritt und der Bauchraum — 
wie der Inhalt einer Spritze durch Action des Spritzenstempels — 
unter Spannung geräth und 

2. wenn durch übermässige Füllung des Bauchraumes mit 
Bissigkeit oder Gas eine passive Dehnung der Bauchwand zu 

Stande kommt. 


Es kann sich im Bauchraum eine grössere Menge von Flüssig¬ 
keit und Gas ansammeln, ohne dass eine allgemeine Steigerung des 
Bauchdruckes entsteht. Lassen wir z. B. zwei Liter Wasser in 
den Bauch einlaufen, so geben die Bauchwände reflectorisch nach 
un schaffen Raum für den vermehrten Inhalt, ohne dass eine all¬ 
gemeine Drucksteigerung entsteht. Nur der hydrostatische Druck 
wii insofern erhöht, als z. B. im Sitzen der Beekenbodeu 
nie it bloss mit dem Gewicht der Därme, sondern auch noch mit 
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dem der zwei Liter Wasser belastet wird. Das Gleiche geschieht, wenn 
sich die Darme mit Gasen und Flüssigkeit stärker füllen. Wenn 
die Inhaltsvermehrung allmählich stattfindet z. B. bei chronischem 
• weites so können sich sogar grosse Mengen Flüssigkeit an- 

r el "’ ° h r ? aSS ein allgerneiner gesteigerter Druck auftritt. 

be ‘ horizontaler Lage des Patienten bei der Punction 
eines aufgetne enen Bauches, der später zehn Liter Ascites ab- 

den, Mannm't ^ ^ Nabel ein g eschob enen Troikart mit 

1 r Verbmdet > S ° zeigt letzterer b " ruhiger Athmung 

C*'tT T n“"', Es iSt als0 nur hydrostatischer, kein 
Patienten nr ^ D , rUck vorhanden - Läs st man dann die 
Null auf 20 so"’ “* kaM der DrUCk an derselben St eHe von 
Druck Y M g ? DaS i8t dann allge ™ ia gesteigerter 
Null | le r a 5 ™ des Pressens fällt der Druck wieder auf 

nicht pZctTrt^virT daraD ’ WaS geschieht » wenn ß in Ascites 
lieh die ßauchde >L Un We ' ter anwäc Lst. Dann werden schliess- 
- £. Spa "n es “tt Dyspnoe hinzu. Wenn 

»«kleinert W 7'° “ J Dr " Ck miSSt - 80 « «•* all- 

starkem Meteorisnius °n” "'7°' Uas Gleiche geschieht bei 
unter welchen p’ n &S S1Dd d ' e einz 'g en zwei Bedingungen, 
Lmnn. adgeme ' n gesteigerter Bauchdruck zu Stande 

dumincllen Druckverhältnisse ZUm Verständniss der intraab - 

nelJen Druckes spricht ZT ^ Wiederbers tellung des intraabdomi- 
ln, raabdominellen n r ’i ^ ^ DUr e ’ nen e ’ nbe ltlichen allgemeinen 
<*•« JST k h( rae T 4 Dass er ™ e 'ner solchen Anf- 
l^r btoHch T’ ,T S ' Ch a " S den Bungen Noetzel's. 
" undverlaufes an Hp dass gelegentlich während des 

,ln d der Muskulär» F agen ' Paucbna l lt die Nähte des Peritoneums 
nur noch von der und der Verschluss der Bauchhöhle 

tieferen Schichten d^t t“ gebÜdet Wird ‘ ” Gehen die 

a '* r > » « „alifl ? a “ Chnaht ’ sa s‘ Noetzel weiter, ausein- 
wkoben »na wjr , der "°™alc Druck in der Bauchhöhle auf- 
bt| der offenen Wiin^ 6 ," eiD ‘ germaass en ähnliche Verhältnisse wie 
ist die lang same ^ dbehandI «ng i- e. durch Tamponade. Wichtig 
Kations-undIW>ir ! SCenz der Bauchnaht, dann können die Cir- 
• I rationsverhältnisse sich allmählich dem ßauchdruck 

•)* 
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anpassen.“ Noetzel meint auch, dass die Anwesenheit eines 
Tampons im Stande ist, den intraabdominellen Druck zn stören. 
Er scheint also anzunehmen, dass durch eine geringfügige Ver- 
grösserung oder Verkleinerung des Cavum peritonei der normale 
Druck verloren ginge. 

Diese Anschauungen zeigen, dass Noetzel noch einen allge¬ 
meinen einheitlichen intraabdominellen Druck voraussetzt. 

Uns interessirt für die Praxis am meisten die Frage, ob die 
intraabdominellen Druckverhältnisse, wie wir sie eben aus den 
Untersuchungen vonMoritz, R.Meyer und Hörmann kennen gelernt 
haben, dadurch in ungünstigerWeise beeinflusst werden, dass statt 
der Rehn’schen Etagennaht mit Douglas-Drain die Tamponade der 
Bauchwunde angewandt wird. Wir müssen zunächst antworten, 
dass die hydrostatischen Druckverhältnisse in keiner Weise 
alterirt werden, ob man tamponirt oder nach Rehn ver¬ 
fährt. Denn der Inhalt der Bauchhöhle, Därme und Flüssigkeit, 
lasten bei derselben Lage des Patienten mit dem gleichen Druck 
auf dem Tampon, der die Bauchwunde verschliesst, als auf der 
Nahtlinie des Peritoneum parietale resp. dem Drainrohr. 

Wir fragen noch weiter, ob vielleicht bei einem allgemein 
gesteigerten Bauchdruck, wie derselbe bei der diffusen Peritonitis 
durch die Bauchpresse und stärkeren Meteorismus und reichliches 
Exsudat hervorgerufen sein kann, die Art des Verschlusses 
der Bauchhöhle von Bedeutung ist. 

Die Steigerung durch die Bauch presse können wir für 
praktische Verhältnisse ganz vernachlässigen, da dieselben nur für 
wenige Augenblicke des Erbrechens und Wiirgens zur Geltung 
kommt. Willkürliche Spannung der Bauchdecken vermeidet der 
Patient wegen der Schmerzen, welche die Bauchwunde dabei ver¬ 
ursacht. Auch eine Steigerung des intraabdominellen Druckes 
durch Exsudat spielt keine Rolle, weil es am Schluss der Opera¬ 
tion entfernt ist. Es bleibt also nur der Meteorismus, welcher die 
Drucksteigerung bedingt, übrig. Es wäre von der grössten Bedeu- 
tung, denselben zu beseitigen, weil bekanntlich die Bewegungen des 
Zwerchfells und die Circulation beeinträchtigt werden. 

Das ist aber leider durch die Rchn’schc Etagennaht nicht 
möglich. Vielmehr würde sich für diesen Zweck die Tamponade 
des Bauchschnittes mehr empfehlen, weil bei letzterer das Cavum 
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peritonci durch das Auseinanderweichen der Wundränder grösser 
würde. Aber einen praktischen Werth hätte die minimale Volum- 
rergrösserung natürlich nicht. 

Nach diesen Auseinandersetzungen müssen wir sagen, 
dass es für die intraabdominellen Druckverhältnisse ganz 
f eie gültig ist, ob man am Schluss der Operation tampo- 
uirt oder nach Rehn s Methode zunäht oder sonstw'ie den 
liaueh verschlicsst. 

3 . Die letzte Forderung Rehn’s für die Behandlung der diffusen 
reritomtis bezieht sich auf die 


Drainage der freien Bauchhöhle. 

schniuT bekaDntlich darin, dass er den Bauch- 

weiche P n blS ? e ' ne Lücke im unteren Mundwinkel, durch 
Dou^Jas hin kT* r wasserdlcbt durch die Bauchwand in den 
leituno- des R W ‘ rd ' Die Draioa S e Zweckt 1. die Ab- 

freien^Bauchh"! Spu wassers » 2 - die Ableitung des Secrets aus der 
^ Bauchhöhle für eine Reihe von Tagen nach der Operation. 

Beginnen wir mit der Ableitung des Restspülwassers. 

dabei wirkef ^ m * r d ' 6 P b y s ^ a B scben Bedingungen, welche 
auf Wasser L ^ ™ acben versuc ht. Wenn man Darmschlingen 
leichter sind iv’ Schw,mmen sie darauf, weil sie specifisch 
der Bauchhöhle Tj a ^ er d as gesammteConvolut von Därmen aus 
^lasgefass i^o "l ® r na türlichenFüllung — in ein cylindrisches 
einem Darme cf T ° C ’ 25 Cm bre ^^» so formiren sie sich zu 
znr Hälfte mit V ° D C ^ Wa ^ cra ^®he. Wird das Glasgefäss 
die eine Hälfte ^ anü s * nkb V0Q dem Darracylinder 

andere Hälfte « bbe > a ^ so 15 cm im Wasser unter, die 

Bei einem . lmmt ^ *** WaSsers P ie S el - 0% 1.) 
und Breite woll Z " e ^. eD ^^‘Standgefäss von der gleichen Höhe 
treffen, wie sie b” 7 lr eine ahnliche Anordnung der Verhältnisse 
'•»rhanden sind Gbn Scken Douglas-Drainage am Menschen 

dem Boden ein ' a" , Glasc y ,ind er (Figur 2) ist 10 cm über 

i'-h ein Cdas-Dmi Auslassöffaun g vorhanden. In dieselbe habe 
Bit ganze e > n g e führt, wie die Zeichnung zeigt. 

B»sition des p at * ln , er J e l z t den Bauchraum in sitzender 

Gn ea ^ ar- Raum unterhalb der Auslass- 
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Öffnung ist die Beckenhöhle, in welche das Douglas-Drain einge¬ 
lassen ist. Es wird Wasser in das Standgefäss gegossen, es fliesst 
bis zur Höhe der Auslassöffnung ab. Nun lassen wir das obige 
Darmconvolut in das Standgefäss ein. Der Darmcylinder, welcher 
im Wasser 15 cm unterzutauchen bestrebt ist, sinkt hier (Figur 2) 
bis auf den Boden hinab, da der mit Wasser gefüllte Raum unter 
der Auslassöffnung nur 10 cm hoch ist, und verdrängt das Wasser nach 
oben. Dasselbe steigt jetzt bis 10cm und mehr über die Auslassöffnung 
(Fig. 2 bis Linie c—d) und fliesst dann durch letztere so lange ab, 
bis der Wasserspiegel in Höhe der Auslassöffnung gesunken ist (Fig. 2 
Linie a—b). Zwischen den Darmschlingen sieht man nur noch 



dünne Schichten von Nasser. Hebt man das Darmconvolut aus 
dem Glasgefäss heraus, so bleiben etwa 40—50 ccm Wasser 
zurück. — Nach diesem Experiment wird also in der That, wie 
Rehn es angegeben hat, von den Därmen das Wasser aus dem 
„Beckenraum herausgedrückt und zum Ablaufen gebracht“. Aber 
die Kraft, welche dies besorgt, ist nicht der allgemeine einheitliche 
Bauchdruck und der Druck des Zwerchfells, sondern der hydro¬ 
statische Druck der Därme. Das Wasser läuft auch so weit ab, 
wenn das Drain nicht bis hinab in den Douglas reicht, sondern 
horizontal eingeführt ist. 

(Wenn man — wie Neu mann [Berlin] es thut — das im Drain¬ 
rohr stehende Wasser noch durch häufiges stündliches Austupfen 
entfernt, wird man noch eine Anzahl Cubikcentimenter mehr Wasser 
zu entfernen im Stande sein, was aber für die praktischen Verhält- 
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nisse ohne Bedeutung ist. Eine so geringe Quantität wird auch 
durch Resorption schnell beseitigt.) 

Mcht immer läuft so viel Wasser ab. Relativ häufig drängen 
sich die Därme schon zu Beginn des Experimentes in die Seiten¬ 
löcher des Drains hinein und verstopfen sie. Dann hört das Aus¬ 
flüssen des Wassers sehr frühzeitig auf. 

Gehen wir nunmehr zu den Beobachtungen über, welche ich beim 
atienten über die Ableitung des Restspülwassers aus der freien 
Bauchhöhle gemacht habe. Um klare Einsicht darüber zu be¬ 
kommen wieviel und in welcher Zeit Restspülwasser aus dem 
ramrohr abfliesst, habe ich das nach der Rehns’schen Methode 
emge egte Douglas-Drain so lang genommen, dass das äussere Ende 
fk TT u a f he we rden kann, gerade so wie bei . den 

Pat -6 t° C r i ra ' na ^ eD ’ ^ acb Vollendung der Operation wurde der 
en auf den Operationstisch in sitzende Stellung gebracht. Dabei 

: 0 J 6 S1Ch e ‘“ e bald 8 rössere > b aW geringere Menge Wasser, von 
Wurde d , Under ^ ^ubikeentimeter, manchmal auch fast nichts, 
zurückee^! er ’® r P er e ' n oder mehrere Mal in horizontale Lage 

4 SS dl 6§ ’ T °o 0SS Ö, ! Cr noch etwas ab > was sich daraus erklärt, 
infolge dpr w k eitenlocber des Drains eingedrückten Därme — 
des ObI- abS Ung d6S hydrostatischen Druck beim Niederlegen 
werden W * eder zurückfallen und die Seitenlöcher frei 

war en11 eprt nac ^ em der Patieut in das Bett gebracht worden 

welches 810 -,! 0 ^] 611 !! 5 geringe Quantität Restspül- 

aus den nh* tl C1C ^ e ^ ev ^ r * iem Oberkörper — allmählich 

manchen Fäll^”« ^ ^ ^ ® aucbböb * e nach unten sickerte. In 
sich die Dä J D fl0S f. S ° P 1 wie nichts ab > und zwar deshalb, weil 
Stunde zu Stn 1 ^ 1'° ^ eiteidöcber des Drains eindrückten. — Von 
nach 6—1 n s! Cgeangte weni S er Restspülwasser nach aussen und 
die Zahlen über 0 /" . S , lckerte fast nicbts raeh r ab. Ich gebe hier 
Es hat «■ k - ie , en ^ e des en tleerten Restspülwassers wieder. 

in en ersten 6 12 Stunden post operat. entleert: 

*■ b " 13 gespülten Fällen 

a) aus d «m Donglasrolir 


5 Mal 
4 _ 


0 ccm 
bis 50 „ 
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100—200 ccm 
300 


3 Mal . . 

1 i 

“ ■ uw p 

b) aus dem Lumbalrohr 

^ • . . 5 bis 15 ccm 

c) aus einem Docht 

1 Mal. 45 CC111 

2 . bei zwei gespülten und hinterher trocken ausgetupften 

lallen entleerte sich aus dem Douglas-Drain 

2 Mal.0 ccm 

3. bei zwei trocken ausgewischten Fällen 

2 Mal. 0 ccm 

Um zu illustriren, wie die Menge des Ablaufs von Stunde zu 

' nde 6er, " gl!r Wlrd i habe ic *> bei zwei Fällen in Intervallen Messungen 
vornehmen lassen. Es hat sichergeben, dass beim ersten Fall 

in der l. Stunde aus dem Douglasdrain 55 ccm, aus dem Lumbaldrain 5 ccm 

’’ ” 3 ’ ..„ 10 

” 4 "5 ” ” ” ” ” 15 ” ) >' V „ 0 

” 5 ]8 ” " " " " 10 » , „ „ „ 0 

’• ” J - 18 - - ... 1» - • .. o „ 


abfloss und dass beim zweiten Fall 
m der g Stunde a> d - Oouglasdrain 10 ccm, aus dem Lumbaldrain 5 ccm 


ii >s 3.—9 
». „ 9—19. " 
1—5. Tag 
abfloss. 


7’ 

77 


10 

10 


„ wenige, 


0 
0 

fast 0 


Von einem Lampendocht wurden abgeleitet 


in der 1.—4. Stunde 

” ” 4 —5. „ 

” ” 5 -~ 7 ' 77 

r v t. —24. 


10 ccm 
10 „ 
25 „ 

5 „ 


snülwt U ser di H SC M BCObaChtUngea geht also her ' or > das * vom Rest- 
Operation d 16 aU P t ™ enge beim Aufsitzen unmittelbar nach der 

Doufflasdra' aSS h ? terher m den ersten 10 ~ 12 Stunden aus dem 
einem zt r n ! ? "“T Drittel der Fälle *<>0-300 ccm, in 
fast nichts T ^ b ' S ZU 5ÜCCm ’ in dem dritten Drittel 

" abgC 0Ssen lst > letzteres, weil die Därme die Seiten- 
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löcher verlegten 1 ). Aus dem Lumbaldrain entleerten sich nur ein 
Thee- bis ein Esslöffel Waser. 

Auffallend viel liess ein Docht absickern, welcher (um in der 
Bauchdeckc nicht coiuprimirt zu werden, durch ein dickes Gummi- 

rohr gezogen war), nämlich in den ersten 7 Stunden 45 ccm (3 Ess¬ 
löffel). 


Ferner ergab sich, dass, wenn das Restspülwasser am Schluss 
< er Operation aus dem Becken ausgetupft worden war, oder wenn 
die Bauchhöhle überhaupt nur trocken ausgewischt, aber nicht ge- 
>pü t wurde, sich fast nichts entleert hat. 

' festgestellt haben, wie viel in den ersten 

." en DaC ^ dCr ^P era ^ on aus den Drainröhren entleert worden 
haben wir weiter noch mitzutheilen, wieviel von der 12. bis 
z «r-4. resp. 36. Stunde nach der Operation aus den Drains 
3 ' eflussen ,st - Es ha t sich ergeben, dass bei 14 Fällen 


9 mal fast nichts 
3 „ 5 ccm 

2 * 10 . 


abgeflossen sind. 

last J!* Cr - k! eSen .\ er hättnissen, wo in der Mehrzahl der Fälle sich 
KimWlfiirT $ !', einige ^ a le eine Menge von einem Thee- bis ein 
ziehen ! j” ^ verraa £ i°h keinen anderen Schluss zu 
Verbind 3 S ass e * wa von der 12. Stunde nach der Operation die 
ist. f)p " CS ra ‘ n ^ umens ra *t der freien Bauchhöhle aufgehoben 
toneums nsons *™ üss t e doch von der riesigen Oberfläche des Peri- 
l)e>halh h'T • ö [ ÖSSere Men S e Exsu( tat ausgeschieden werden. — 
öfters enlT V° sc ^ anac h 24 bis 36 Stunden post op. die Drains 
5 . Ta^e Ü ^ ? e ' n ^ en EaEen blieben dieselben aber bis zum 

in einem tMi" / e * s * entleerten sich in dieser Zeit nur Spuren, 
* lalle aber wurden am 3. Tage 78 ccm und am 4. Tage 


Baiichnaht einzenäht mi j^ e lc ^ ^iirch ein Gummiröhrchen, welches in die 
unterhalb des Nabels in CD * War \ ^ ess ® n inneres Ende intraperitoneal etwas 
eiQ paar Minuten naeh qum 6 j * V 2 ^iter Kochsalzlösung einlaufen lassen — 
nur 100 ccm abgelaufen , uss .^ ei ; ® auc hnaht. Davon ist merkwürdiger Weise 
erklären, dass das Wa« aS an standslos resorbirt worden. Das ist so 

es blasdrains, das * rme mi ^ g rosse m Druck gegen die Ocffnung 

Dleses Verlegen der |w n r* ei u lchc ? Löcher hatte ^ gedrückt und verstopft hat. 
' ur und spielt eine grosse Rolle* ^ UrC ^ hi ne ingepresste Därme kommt häutig 
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65 ccm stinkenden Eiters entleert. Es gestaltete sich also bei 
diesem Falle die Secretion vom Ende des 2. Tages ab wieder 
reichlicher. Ich meine nun, dass es nicht gestattet ist, anzunehmen, 
dass nunmehr die freie Bauchhöhle wieder ihr Secret durch die 
Verklebungen hindurch zum Lumen der Drains abgeben könne. 
Die das Drain gegen die freie Bauchhöhle abschliessenden Ver¬ 
klebungen müssen am 3. und 4. Tage vielmehr dichter und fester 
geworden sein. 

'P a ' s am und Tage entleerte Ibecret kann nur aus der 
Oberfläche des Drainkanals stammen. Die mit dem Fremdkörper, 
d. h. Drainrohr im Contact stehende Serosa hat sich bis zum 3. Tage 
mit Granulationen bedeckt und sondert Eiter ab, welcher, wenn sie 
zur Zeit der Operation mit Colibacillen inficirt war, wie in dem 
vorliegenden Falle, einen stinkenden Charakter zeigte. 

Ich habe auch noch direct durch ein Experiment dargethan, 
dass m dem vorliegenden Falle zwischen Drainlumen und freier 
Bauchhöhle keine Communication mehr vorhanden war. Nachdem 
as äussere "ode des Glasdrains mit einem langen Gummirohr ver¬ 
bunden worden war, liess ich von einer Höhe von 50 cm Wasser 
emlaufen. Dasselbe floss zwischen Drainrohr und Haut wieder ab 
un zwar konnte ganz genau ebensoviel wieder in einem Becken 
aufgefangen werden, als ich hatte einlaufen lassen. Hätte noch 
me nmmumcation des Drainlumens mit der freien Bauchhöhle 
bestanden, würde doch ein Theil des Wassers in letztere ein- 
g crungen sein und es wurde weniger abgeflossen sein 1 ). 

naeh D r S ^ ^ S ° kUrZe Zeit ’ nämlich 6 ~ 12 Stunden 

. n d6 p ° Perat, T Schon ^^Icbungen um einen Fremdkörper, 

Thatsaebp Um J 11 »' t ^ ^* as( * rain ’ bilden, ist eine längst bekannte 
hatsache. Ich habe mich selbst noch einmal davon überzeugt 

0^tuL ar ^ d6r Leiche - Bei einem Falle, welcher 

einen H ^ P \°dh- 0P gestoid)en war, konnten wir bei der Section 
festlllen ^ dhas,0nen gebildeten Canal um das Drainrohr herum 

exUum ffekn ^ 7^" FaU ’ der 22 St -den post op. ad 

im ganzen iTT* 1 fa ° d 1Ch nicht nur um das Drain, sondern 
-gan^en^Becken uherall nicht besonders zarte, sondern schon 

mente habe ich naclf dem Vortra p Gr ^, ru . c | c * c g UQ g : Die mitgethcilten Experi- 
in S leichem Sinne, wie oben geXJS? U “ d StCtS ReSUltalß 
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recht deutliche Verklebungen zwischen den Darmschlingen. Man 
hatte den Eindruck, dass unter solchen Verhältnissen ein Absickern 
von Flüssigkeit in das Drainlumen nicht möglich sei. Zwischen 
den verklebten Därmen waren nur Spuren von wässeriger Flüssigkeit 
da und dort von etwa 1 bis 2 ccm vorhanden. 

Auch bei Relaparotoraien 42 und 48 Stunden nach der ersten 
Laparotomie konnte ich die deutlichen Verklebungen um das Drain¬ 
rohr feststellen. 

Nur eine Beobachtung habo ich gemacht, welche mit den mit- 
getheilten Erfahrungen in Widerspruch zu stehen schien. Bei einem 
hall von diffuser Peritonitis wurde die Bauchhöhle ausgespült und 
ein Douglas- und ein Lumbaldrain eingelegt. In den ersten 
4 Tagen floss aus beiden Drains etwa je ein Esslöffel trübseröser 
lüssigkeit ab. Am Ende des 4. Tages stellten sich die Symptome 
eines Darimerschlusses mit starker Auftreibung des Leibes ein und 
nun mg das Lumbaldrain an, in etwa 24 Stunden bis 200 ccm 
einer serösen Flüssigkeit zu entleeren. Dann wurde relaparotomirt. 
°n Eiter \var keine Spur mehr vorhanden, auch nicht im Douglas. 
>e i use Peritonitis war also abgehcilt. Das lleum war hoch- 
i 8 aufgetrieben bis 30 ctn von der Bauhin’schen Klappe ent- 

n' ei | ^ ar ^ arrasc M n S e in der Gegend des Douglasdrains 
er ecenwand festgewachsen und hatte eine Abknickung er- 

30 n IT^ Urc ^ Ablösung ausgeglichen wurde. Die letzten 
In d" 1 fi PS - ! e . UmS Un< ^ *^ es T)ickdarms waren collabirt contrahirt. 
w j • aUC , ^ ^ an< ^ s *ch ein reichliches seröses freies Exsudat, 
r es bei beginnendem Ileus zu finden gewöhnt sind. 

keit f 6 na ° aus ^ era T^nrnbaldrain entleerte seröse Flüssig- 

sehein zwe ^ e ^ os aus der freien Bauchhöhle. Diese Er- 

^ s ' c ^ nt ^ r so erklären, dass in Folge der rasch er- 
^ Auftreibung der Därme eine um das Lumbaldrain 

Sei*. - ff S<>ne ' j c ^' n g e sich verschoben hat und dass dabei eine 
freien « n " nB v* ® ra ’ nr °f lres wieder frei geworden ist und dem 
leeren 7° n Gele S enheit gab, sich nach aussen zu ent- 
D R* ou ^ as< ^ ra ' n hatte nichts entleert.) 

Eältniss 6 : baChtüDg ze ^’ ( ^ ass sich unter besonderen Yer- 
freien n a G ^ °°^ noc ^ an e i Qem späteren Tage einmal aus dem 
^"ebenen Vn*™ durch das Drain entleeren kann; im 

a t weil durch Locomotion einer Darmschlinge ein 
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durch Verklebungen verschlossenes Drainloch wieder frei wurde. Bei 
diffuser Peritonitis habe ich jedenfalls ein solches Ereigniss nicht 
erlebt, sondern nur ein Mal bei diesem Fall von Ileus. 

Welche Schlüsse können wir aus diesen Beobachtungen 
ziehen? 

Nach der Spülung und dem Einlegen eines Douglas-Drains vom 
pararectalen Perityphlitis- resp. Mittel-Schnitt aus und folgender 
Naht der Bauchwunde, also bei der von Rehn angegebenen An¬ 
ordnung entleert sich in den ersten 6—12 Stunden eine Menge 
von 40—300 ccm Restspülwasser, dem etwas Exsudat beigemischt 
ist. Dasselbe sickert bei der mehr oder weniger sitzenden Stellung 
des Patienten aus der freien Bauchhöhle in das kleine Becken 
hinab. Das Darmconvolut, welches beim Sitzen eine Höhe besitzt, 
die vom Douglas bis zum Epigastrium reicht, sinkt nach der 
Operation beim Aufsitzen des Patienten nach unten. Der untere 
Theil des Darmcylinders, unter dem Druck des über ihm stehenden, 
sinkt auf den Grund des Beckens und drückt das Restspülwasser, 
das sich dort angesammelt hat, in die Höhe. Damit steigt der Spiegel 
des Restspülwassers bis über die Ausflussöffnung des Drains und läuft 
dann so lange ab, bis der Spiegel in Höhe des letzteren gesunken ist. 
Das Wasser, welches unterhalb dieses Niveaus in dünnen Schichten 
noch zwischen den Därmen sich befindet, bleibt in der Bauchhöhle 
zurück. Das ist aber gewöhnlich nur eine geringe Menge von 
50 ccm und etwas mehr, welche man entweder der Resorption über¬ 
lassen kann, oder auch durch Austupfen aus dem Drain noch 
zum Theil entfernen kann. 

Da in den ersten Stunden aus den oberen Theilen der Bauch¬ 
höhle immer noch etwas Spülwasser ins Becken hinabsickert und 
das Wasserniveau wieder erhöht, wird vom Drain immer noch etwas 
Flüssigkeit, aber in geringen Mengen, entleert. In dieser Weise, 
glaube ich, muss man nach meinen Experimenten das Abfliessen 
des Restspülwassers physikalisch erklären. Das Drain ist also kein 
„Steigerohr u , sondern eine Abflussöffnung, das so lange functionirt, 
als es in der freien Bauchhöhle liegt. Ein Steigerohr kann es 
erst werden, wenn die freie Bauchhöhle durch Verklebungen vom 
Lumen des Drains abgeschlossen ist. Dann seeernirt die Wand 
des Draincanals in das Drainlumen hinein und das Seeret steigt 
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in letzterem in die Höhe bis es schliesslich überläuft. Nur in 
diesem Sinne dürfen wir von einem Steigerohr sprechen. 

Die Därme werden nun von dem statischen Druck, welcher 
im Becken herrscht, ebenso wie gegen die Bauchwand auch gegen 
das Douglas-Drain, und in seine Seitenlöcher gedrängt. Dadurch wird 
schon oft die freieBauchhöhle von demlnnern des Drains abgeschlossen. 
Ausserdem entstehen zu früher Zeit, wenige Stunden nach der Operation 
durch den Contact der Serosa mit dem Fremdkörper, das heisst mit 
dem Drainrohr Verklebungen. Das erklärt uns die Erscheinung, dass 
etwa 12 Stunden post operationem die Entleerung von Flüssigkeit 
aus dem Drain entweder ganz versiegt oder nur eine ganz 
ttmnge Quantität, von einem Thee- bis Kinderlöffel, abfliesst. 
iese kleine Menge, welche beim Kochen fast ganz gerinnt, wird 
scion als VVundsecret aus der Wand des Draincanals aufzufassen 
j'f"’ eine Coramunication des Drainlumens durch die Seiten- 
nh ( ! esse ^ cn rad; der freien Bauchhöhle, welche eine so enorme 
er äc e besitzt, noch vorhanden, dann müsste doch, nach meiner 

sic t, noch eine reichliche Entleerung von Exsudat aus dem 
Drain stattfinden. 


iese aufgehobene resp. auf ein Minimum beschränkte Secretion 

etwa I"" 1 o nAm .^ e ^ eu ^ wer den, als dass von dieser Zeit, also 
a > er “^ unde P°st operationem an, die Ableitung von Secret 
troch m . re ' en Dauchraum in das Drain durch Verklebungen unter- 

u-ir,! tn ISt ' , KurZC Zeit später ’ am Ende des 2. und am 3. Tage 
oder ö f miUll \ ien Eä ^ ea d ‘ e Secretion wieder reichlicher, trüb-serös 
wieder ( ,er S ^ n | £end ' ^ an darf annehmen, dass nunmehr 
herzest t. ne ^ mrnun / ca ^ on ra >t der freien Bauchhöhle sich wieder- 
her”cstellt i ° ^ enn e * nma ^ e ‘ n Verschluss um das Drain sich 
nun di>ht a ^’ so bleibt er selbstverständlich bestehen und wird 
dem n ^ Un ^ es ^ er wer den. Die Steigerung der Secretion aus 
vo n Xo ;T : ,"* e s * e , vora Tage ab beobachtet wird und auch 
Draincana] 26 , esc ^ r ’ e ^ en wor den ist, kann nur aus der Wand des 
stammen 3 aUS ^ er um das ^ ra * n verwachsenen Serosa 
liecht sf , S \ | ese Kolibakterien von der Peritonitis her be- 
reit-hliclier ^ l,r * eSer ^'nfren. Je dicker das Drain, um so 
und spät . . SeCret sein * Stammtc der Eiter vom 3. Tage 

•ine ‘Tisse aUS .^ er freien Bauchhöhle, so müsste die Quantität 
sein. Schliesslich habe ich noch in 3 Fällen durch 
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ein Experiment bewiesen, dass am 3. Tage eine Communication des 
Draincanals mit der freien Bauchhöhle nicht vorhanden war. 

So komme ich auf Grund meiner Experimente und Beobachtungen, 
welche ganz einheitliche Resultate ergeben haben, zu dem Schluss, 
dass bei gespülten Fällen, wenn Restspülwasser im Bauch zurück¬ 
bleibt, noch in den ersten 12 Stunden Flüssigkeit durch das 
Douglas-Drain abfliesst, dass nachher aber das Drain durch Peri¬ 
tonealverklebungen vom freien Bauchraum abgeschlossen ist und 
eine Drainage der freien Bauchhöhle nicht mehr möglich ist. — 
Wenn am Schluss der Operation das Restspülwasser mit 
trockenen Tüchern aus der Beckenhöhle ausgetupft wird, 
oder wenn die Bauchhöhle mittelst der trockenen Austupf¬ 
methode gereinigt wird, dann entleert sich nach der 
Operation fast nichts aus dem Douglas-Drain. Hier können 
sich eben die Därme, w’elche durch kein Restspülwasser auseinander¬ 
gedrängt werden, gleich nach der Operation aneinanderlegen und 
verkleben. 

Nachdem ich auseinandergesetzt habe, dass eine Drainage der 
freien Bauchhöhle nur bei den gespülten Fällen für 6—12 Stunden 
möglich ist, bei welchen das Restspülwasser im Bauch zurückge¬ 
lassen wird, dass aber bei den Spülfällen, bei welchen am Schluss 
der Operation das Restspülwasser ausgetupft wird und bei den 
mit der Methode des trockenen Austupfens behandelten Fällen eine 
Drainage der freien Bauchhöhle überhaupt nicht möglich ist, muss ich 
eine Drainage der freien Bauchhöhle für überflüssig erklären. Schon 
in den letzten Jahren habe ich nach den Eindrücken der Praxis 
dieses Princip in ausgedehnterem Maasse angewandt, jetzt aber 
thue ich es mit der Ueberzeugung, welche ich aus den einheitlichen 
Ergebnissen der Experimente gewonnen habe. 

Aber ich schliesse nicht unterschicdlos in allen Fällen die 
Peritonealhöhle nach der Operation. 

Es haben sich bei mir bestimmte Indieationen dafür heraus- 
gebildet, untei welchen Verhältnissen eine Drainage resp. Tampo- 
nade nothwendig ist. W r enn bei der Operation die Blutung inner- 
ialb der Bauchhöhle nicht vollkommen gestillt werden kann, oder 
ein eritonaldefect zuiiickbleibt, oder das Peritoneum an einer Stelle 
eitrig infiltrirt oder nekrotisch ist, z. B. in der Nachbarschaft der 
gangränösen Appendix, oder wenn Granulationsflächen Zurückbleiben, 
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also in allen Fallen, in denen eine blutige oder eitrige Secretion 
von einer Stelle her in die Bauchhöhle hinein erfolgen würde und 
zum Ausgangspunkt einer diffusen Peritonitis oder eines intraperito- 
nealen Abscesses werden könnte, wird die Tamponade dieser 
. le Ue vorgenommen, und zwar nicht zu dem Zwecke, die freie 
bauen hohle zu drainiren, sondern um eine im besagten Sinne er¬ 
tränkte Stelle von der freien Bauchhöhle abzuschliessen. 

Ü soll also immer auseinandergehalten werden, ob man die 

; >il( T , at ’ d ' e freie Bauchhöhle zu drainiren oder nur eine er¬ 
krankte Melle derselben auszuschalten. 

mittfk dlffusen Beritonitis das Peritoneum trocken oder 

aber nii>ht PU &Ut gereimgt worden j dann wird das entzündete 
tionsk m 7 :bwer « r veränderte Peritoneum mit dem Rest der Infec- 

S; enD . aber dasPerit — ^ einerstelle, z. B. 

Infection eincot ^ gan f ranos lst > so wür de von hier aus eine erneute 

•Vlle durch ein Zen «rf-i m ^ ZU vermeiden > muss die betreffende 
Die . l t S0 ^ altl " eTam P°nade unschädlich gemacht werden. 

zudra-i* di I ^ reie Bauchhöhle in der Regel nicht 
führt in der P 1 — m * Ch bereits in den letzten Jahren dazu ge- 
«nterUen Irn?-T SCn die Drainage bewusst 

S 0 liabe^eh^onß^ Behandlung der acuten Appendicitis. 
*240Mal das Pe 't Und be * 260 Frühoperationen 

tauiponirt und V< J llkommen geschlossen, und nur 20 Mal 

ver/1 Ich L T r ta, f 1 V ° n 2 ~ 3 P Ct - erzielt - Aehnlich 

schweren difW p* .. eichten dlffus en Peritonitiden. Bei den 

^hnisse ungünstig/ 6 ” • < !T den de§ Spätstadiums lagen die Ver- 
am Peritoneum nf/ ie eben angeführten localen Erkrankungen 
°neum oft eine Tamponade verlangten. 

Uter 60 Fällen 

konnte ich 17 Afni -i 

musste 11 zuna icn und halte 47 pCt. Mortalität 

i* : , - tam i’»" i ™ . „ „ 58, , 

n nach Rehn drainirt 50 

Man .* 71 71 V v 71 

-Mortalität (nämlLh^ S ^ zugena,lten B rille eine geringere 

Ji * nach Rehn tom Ponirtcn Fälle (mit 58 pCt.) 


»nd die nach P.h ' ■ d ' e tam Ponirlcn Fäll 

N 'ordn ann ^ a,mrten (lUit 50 1>CU) zeigten 
dass bei thciIt uns ans der Kausch’schen ; 


Abtheilung mit. 
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20 tamponirten diffusen Peritonitiden 35 pCt. und bei 
26 nach Rehn drainirten Peritonitiden 50 „ 

gestorben sind. 

Aus diesen Zahlen entnehmen wir das eine, dass die Mortalität 
von der Art der Drainage wenig oder garnicht beeinflusst wird, 
und zwar aus dem einfachen Grunde, weil eine längere Drainage 
der freien Bauchhöhle eben nicht möglich ist. 

Ich will hier noch einmal betonen, dass ich bei den gespülten 
Fällen von diffuser Peritonitis, wenn ich das Drain 24 Stunden 
post operationem entfernt habe, keinen Nachtheil gesehen habe. Die 
gestorbenen Fälle hatten das Drain noch beim Tode im Douglas, 
und die geheilten zeigten keinen Restabscess. 

Körte hat in seiner Arbeit über Magenperforationen berichtet, 
dass er unter 18 Fällen, die er spülte, 

11 Mal drainirte und 5 Todte hatte und 
7 „ zunähte „ 1 Todten „ 

Er hatte also bei den zugenähten Fällen bessere Resultate und 
in der Sitzung der freien Vereinigung, December 1909, theilte er 
mit, dass er jetzt bei den Fällen von Magenperforationen stets die 
Bauchhöhle vollständig durch die Naht schliesse. Nicht blos bei 
der diffusen Peritonitis, sondern auch auf anderen Gebieten der 
Bauchchirurgie, habe ich mit gutem Erfolg von dem Princip, 
die Bauchhöhle nach der Operation zu schliessen, Gebrauch ge¬ 
macht, in Fällen, bei denen ich früher tamponirt habe. Ich will 
hier nur die Gallcnsteinoperationen anführen. 

1908 und 1909 sind die Fälle von Cholekystectomie sowohl bei der chro* 
nisch recidivirenden Erkrankung, als auch den Empyemen und Cholecystitis 
acuta resp. acutissima, wenn die oben angegebenen Contraindicationen nicht 
vorhanden waren, complet zugenäht worden, obwohl in vielen Fällen eine In- 
fection vor oder während der Operation vorgekommen war. 

1. sind 31 Falle von chronisch rocidivirender oder acuter Cholecystitis 
o ine esondere Complicationen operirt und in allen Fällen ohne Drainage zu- 

gena t worden. Sie heilten alle primär bis auf 3, welche Bauchdeckenabscesse 
zeigten. 

2. wurden in G Fällen von Empyem der Gallenblase, bei welchen, während 

us ösung dei Gallenblase Eiter auf das Operationsfeld gelangte, das Peri¬ 
toneum vollkommen zugenäht, ohne dass peritonitische Symptome oder intra- 
peritoneale ±sacheiterung gefolgt wäre. 
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3. 3 Fälle Ton pericholecystitischen Eiterungen und 

4. 3 Fälle von Cholecystitis acutissima gangraenosa sive perforativa 
wurden nach der Cholekystectomie ebenfalls primär geschlossen. 

I nter diesen 43 Fällen ist nur einmal ein intraperitonealer Abscess auf¬ 
getreten, welcher eröffnet wurde und zur Ausheilung gelangte. 

Die Resultate erscheinen um so günstiger, wenn sie mit denen der Jahre 
m> und 190, verglichen werden, in welchen unter 35 ähnlichen Fällen, die 
amponin wurden, 4 gestorben sind. Bei 3 dieser Todesfälle habe ich nach 

d Kranke" blch den Eindruck gewonneQ) ^ ^ welche 

Gaze 6 o Ur k ö? e ° tstan ^ en ist Anschluss an das Herausziehen der 

Heil verlauf * T 8 'j b ' S °'_ Tage P ost »perationem vorgenommon wurde. Der 
dem IDn [ bei diesen Fällen bis dahin fieberfrei und befriedigend. Nach 

unterFieber d * diff — 

die Gallenh! ' nt 6 ZUm Ehrten. ““ ^ kann wohl sagon, dass mir 

LlussllIw'^^V^ rechte Freude 8 ema cht hat, seftdem ich am 

dem einer FeKt '°mv n" mmsten Fällen zunähe und einen Verlauf sehe, 
uem einer Perityphlitis-Operation sehr nahe kommt. - 

siiltato’nlV n Ch SCh ° D laDge ’ seitdem ich die guten Re¬ 

den r.lank ° rainage bC1 dGr Früh °peration kennen gelernt hatte, 

vlr!n v a “ rv virksame Drainag e der freien Bauchhöhle 

vurgi'leg't hbo \ b 'n ? d " reh di ° Studien > WeIche ich Ihnen 
mit Tamnon • ? T ° erzeu gung gekommen, dass eine Drainage 
ratjun un mr<!| °f f f Dra ' nS bcreits WCüi S e Stunden nach der Ope- 
abgeschWn J ,St ;., W ® 11 dle . freic Bauchhöhle vom Draincanal 
^’all von iVrit^ V blttC Sic? die Versuche , welche in jedem 
machen und s'T S ° C ' D ^ acb an S e stellt werden können, nachzu- 
zu bilden C1 Cm ° genes Urtheil über diese wichtige Frage 

f'acloren^ w e V\ USe ?- anderSetZUngCn geht kervor > dass von den 
handluncr’ ,u Cae d,c Besser un g der Resultate bei der ße- 
Wiederherstell ' U ^ Cn Fer *t° n *tis bedingen können, die 
die ReJin’seh' n° g GS ’ n traabdominellen Druckes und 
tracht kommen Fainagc der f reien Bauchhöhlo nicht in Be- 

Poritonitis blei'h^r ^ 0incnt fur die Behandlung der diffusen 
Ptttfernung der r ( IC .k C1D * gUng der R auc hhöhle einschliesslich der 
bestehen Ob rsa ^. e der Appendicitis, i. e. des Wurmfortsatzes 
wird, s,.j lcin t p d,C , trockcne oder die Spül-Methode benutzt 
grossen (mters r i 16 ^ rid<duD S der Mortalitäts-Proccntc keinen 
auszumachen. Demnach muss die Bcsscruni r 

Ch,r “ r *i*- Bl. 93 . Heft 1 . 

3 
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der Resultate im Laufe der letzten Jahre, soweit sie durch eine 
Verbesserung der Technik bedingt ist, auf eine gründlichere 
Reinigung der Bauchhöhle zurückgeführt werden. Dass Rehn und 
Sprengel in diesem Punkte ein grosses Verdienst erworben haben, 
wollen wir dankbar anerkennen. 

Die wichtigste Ursache für die Besserung der Resultate bei der Be¬ 
handlung der diffusenPeritonitis ist aber, wie Sprengel amChirurgen- 
Congress 1910 schon hervorgehoben hat, die allgemeinere 
Durchführung des Princips der Frühoperation, der Um¬ 
stand, dass das Material früher zur Operaton gelangt, als 
es ehedem der Fall war, dass leichtere Fälle in unsere Statistiken 
gekommen sind. 

Die grosse Verschiedenheit der Mortalitätsproeente in ver¬ 
schiedenen Statistiken erklärt sich zum grössten Teil dadurch, 
dass die Verteilung der Fälle von den Autoren nicht gleichartig 
vorgenommen worden ist. Der Eine zählt nur die schweren, 
der Andere auch die leichteren Fälle zur Gruppe der diffusen 
Peritonitis. 


Ueber die Statistik der diffusen Peritonitis. 

Die Statistiken, welche von verschiedenen Autoren über die 
Behandlung der diffusen Peritonitis publicirt worden sind, mit ein¬ 
ander zu vergleichen, ist nicht ohne Weiteres möglich, wenn nicht 
gewisse Vorbedingungen erfüllt sind. 

1. Müssen die Fälle des Früh- und Spätstadiums getrennt 
von einander angegeben werden. Denn — bis auf eine Ausnahme, 
nämlich Rehn 1 ) — sind die Resultate, der Behandlung der diffusen 
Peritonitis im brühstadium ganz wesentlich günstiger als im Spät¬ 
stadium. Ich habe in Tabelle A einige Autoren für das Früh¬ 
stadium angeführt. Das Frühstadium wird heut zu Tage fast all¬ 
gemein auf die ersten zwei Krankheitstage bezogen. Für die 
ersten 48 Stunden der Erkrankung beträgt z. B. bei Rotter und 
Riese und Körte in den letzten Jahren die Mortalität der schweren 
diffusen Peritonitis 10—15 pCt. 


') Nach der Mittheilung Rehn’s beim Chirurgcn-Congress 1910 scheinen 
auc i seine Resultate mit den anderen Autoren übereinzustimmen. 
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Frühstadium. 

I. 1. bis 2. Tag, 
Kolter. . 1905-06 
1907-08 
1909 

Kiese . . 1905-09 
Körte . . bis 1907 
nach 1907 

Sprengel, bis 1907 . 
nach 1907 . 




17 pCt. 
8 
10 
10 
31 
15 
28 
0 


Spätstadium. 

I. 3. bis x. Tag. 


n 

n 

n 

v 

n 

n 

n 


Kehn 

Körte 

Kotter 


1K 1. bis 3. Tag. 

• 1891-1907 
1907-09 . 

• 1901-07 . 
1907-09 . 

• 1905-00 . ! ' 
1907-09 


1905-06 

1907-08 

1909 

1905-09 
bis 1907 
nach 1907 
bis 1907 
nach 1907 


77 pCt. 
41 „ 
52 „ 
52 „ 
56 „ 
35 „ 
51 „ 
28 „ 


34 pCt. 
22 „ 

34 „ 

20 „ 
30 „ 

18 


II. 4. bis x. Tag. 


1891—1905 

1906 

1907—09 
bis 1907 
1907- 09 
1905-06 
1907-09 


54 pCt. 
25 

15 „ 
57 „ 
44 „ 
77 „ 
50 „ 


tra ?' die Mortulftät" 1 de^iff 3 ' blS p X ‘. Tag ( Tabelle B ) dagegen be- 
PCt., bei Körr^ pa ^ ^ R ° Uer ** RieSe 

,], ' r ErUnkün! “il ,!? ^^tsprocentc für die Gcsammtzeit 
“neblet. ist"! “ Frul1 ' " n<l Spätstadiom zusammen 

«Wb,* 2 T ff’ di0 AnMhl dorF « 1 ' Früh¬ 

ste,* cin d 2** Spatstadiums zu kennen. Denn wenn die 

nur relativ wen :„„ , Se ^ * 16 Operationen des Frühstadiums und 
^ as Resultat für r]in r? ^ ^diums enthält, wird naturgemäss 
lammen viel rriinsr eSammt ( das Früh- und Spätstadium) 
Frühstadiums relativ '^i aus ^^ en > a,s wenn wenig Fälle des 

stel)cn - Ich führe ein Bp' 0 "’ l d<3S S P atstadiums gegenüber 
Resultate i m p r h , ,Sp,cl an - Zwei Autoren haben gleiche 
Der Vuto r “ h ' UDd Spätstadium. 

Mortalität von 10 nft ^ baben jeder im Frühstadium eine 
50 PO., aber di P 7 .üi , im Spätstadium eine Mortalität von 
'•'rschieden von einander ^ ^ FrÖh ’ Und Spätstadium ist 

Dcr A “tor A. hat 6 '’ 

SfS“ “ Fä “' mil ,? T *' = >0 PC,. Mortalität 
51 n *> = , r )0 .. 
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Der Autor B. hat 

im Frühstadium 50 Fälle mit 5 Todten = 10 pCt. Mortalität 
im Spätstadium nur 30 „ „15 „ =50 „ „ 

Also bei den gleichen Mortalitätsprocenten im Früh- und 
Spätstadium verhalten sich bei Autor A. die Zahl der Fälle des 
Frühstadiums zu denen des Spätstadiums wie 50 : 70, bei 
Autor B. aber wie 50 : 30. 

Die Folge davon ist, dass Autor A. für die Gcsammtheit seiner 
Kranken (das Früh- und Spätstadium zusammen) eine Mortalität 
von 33 pCt., dagegen der Autor B. eine solche von 25 pCt. erhält. 
Das bedeutet also eine fühlbare Differenz in Mortalitätsprocenten, 
obwohl beide Autoren genau die gleichen Resultate haben. 

Ich habe darauf hin einmal das Material Kotzenbcrg’s mit 
dem mcinigen verglichen. Bei Kotzenberg finden sich in seiner 
ersten Publication unter 21 Fällen 14, welche dem ersten Er¬ 
krankungstage angehörten, und etwa 2 Fälle aus dem zweiten Er¬ 
krankungstage. Demnach ist das Verhältniss der Zahl der Fälle 
des Früh- und Spätstadiums wie 16:5, während bei mir in den 
Jahren 1907—08 51 Fällen des Frühstadiums 72 Fälle des Spät¬ 
stadiums, ira Jahre 1909 20 Fällen des Frühstadiums 30 des Spät- 
stadiums gegenüber stehen. Die Zahl der Fälle des Frühstadiums 
verhielt sich demnach bei Kotzenberg wie 3 Fälle des Friih- 
stadiums zu 1 Fall des Spätstadiums, bei Rotter wie 2 Fälle des 
Frühstadiums zu 3 Fällen des Spätstadiums. 

Wir sehen hier also einen grossen Unterschied, bei Kotzen¬ 
berg vorwiegend Früh-, bei mir vorwiegend Spätfälle. So muss 
das Gcsammtrcsultat Kotzenberg’s schon aus diesem Grunde 
wesentlich günstiger ausfallen als bei mir. Man muss daher bei 
dem Vergleich von Statistiken die Zahl der Früh- und Spätfälle 
kennen. — 

2. Wenn man die Resultate des Frühstadiums der verschiedenen 
Autoren mit einander vergleichen will, dann stösst man auf den 
Uebelstand, dass von den einen Autoren das Frühstadium für die 
die ersten 2, von den anderen Autoren für die ersten 3 Erkrankungs¬ 
tage berechnet wird. So hat Rehn und Körte die Zahlen für 
die ersten 3 Erkrankungstage publicirt. Ich habe, um den Ver¬ 
gleich mit diesen Autoren ausführen zu können, auch die ersten 
3 läge gesondert berechnet. Die Tabelle A. II giebt nun die 
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Zahlen und zugleich eine schöne Uebereinstimmung der Resultate, 
denn b,s 1907 haben diese 3 Autoren 30-34 pCt. und nach 1907 
18—22 pCt. Mortalität. 

Ich mochte aber entschieden dafür eintreten, dass das Früh- 

f 4 " <«« ersten 8 Tage - sondern nach 

preise s organg nur für die ersten 2 Tage berechnet wird — 
aus Gründen, die kaum erörtert zu werden brauchen. Die ersten 

derp U “V D T '^ erD d ’ e ,^ u ^ en Resu lta,te, welche uns das Princip 
schnn™ ° Pera 100 f° intens ' v era pf°hlen haben, während der 3. Tag 
ST,“ Schlcchtere ***• ergiebt. Zum besseren 
7*' p d ' mÖCMe i0h dahCT *«r eintreten. 

Kr . rah ’ tadlura a “ f die ersten 2 Tage beschränkt bleibt. 
Tntenchird esu .^ e d es Spätstadiums macht es einen geringen 
«h„c, i “ S ‘ e , I 0 "“ 8 ' oder ™” 4 - Krankheitstago ab be- 
h'rfoW reist ^ 3 ^ S<dl0D anna * lera( l gleich ungünstige 

v.m 3.-*T« e 46' e r? al T T3ge - Bei Rott,!r is ‘die Mortalität 
o , ■ , V 6 pCt - und vom 4.—X. Tag 50 pCt. 

sprechen" welrh ** ^v ^ idl einen weiteren Factor bc- 
Rosultatc sind in^ l| Cn ergleicb der Statistiken erschwert. Die 
nach welchen der n GrerSter ^ inie abhängig von den Indicationen, 
im l. Canitel d‘ Pefa l te , Ur d,e Fälle ausgewählt hat, wie ich das 
Operation der diff^ p 6 *- bes P roclien habe, je nachdem die 
geschrittenen ode erdon ‘ t ' s nur auf die schweren fort- 

Krankheit stehenden''p'-i?' 1 * ^ Ieichteren im Anfangsstadium der 
~ wenn maf “k ff aUSgedehnt wurde ‘ ersteren Fall 
die Resultate wesentr k 16 Scbweren Falle beschränkt — werden 
Deshalb ungünstiger sein müssen. 

unter welchen h/! f P den Statistiken zu wissen, 

Die einzelnen On^V 0060 l' e ^ esidtate zu Stande gekommen sind. 

* ^»«doXt u i h :, be ; dic p raodernen “-*>■». d - h - 

*lcr eine früher d j 'Aasen Peritonitis auch zu operiren, 
der '“‘ne schon im 7-,” SpätCr an S enonimen und deshalb hat 
andere. Man ers“ u , JahrC bcSSere Resulta te erzielt als der 
Stadiums — We ji . aS so ^ ar bei den Operationen des Früh¬ 
es l'rincips der pf 10 den ersben Jahren nach der Einführung 
un( l später auch ft - ^ 0perab ' on nur die schwersten Fälle operirte 
«lass b ei Helm ‘ C le,chteren diffusen. So sehen wir in Tabelle A, 
VOr 1907 die diffusen Peritonitiden des Früh- 
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Stadiums 1.—3. Tag eine Mortalität von 34 pCt., nach 1907 
eine Mortalität von 22 pCt., bei Körte vor 1907 34 pCt., nach 
1907 nur 20 pCt., bei Rotter vor 1907 30 pCt., nach 1907 nur 
18 pCt. Mortalität zeigten. Ich citire noch 3 Statistiken des Früh¬ 
stadiums, in denen nur die ersten 2 Tage berücksichtigt sind: 
Bei Rotter fiel die Mortalität von etwa 18 pCt. vor 1907 auf 
9 pCt. nach 1907. Sprengel hatte vor 1907 eine Mortalität von 
28 pCt., weil er in den ersten Yersuchsjahren — nach 1900 — 
nur die schwersten Fälle zur Operation erhielt. Im Jahre 1908/09 
ward ihm bei einer — wie er sagt — nur kleinen Anzahl von 
Fällen durch Zufall eine Mortalität von 0 pCt. beschicden. Noch 
einmal sei an dieser Stelle erwähnt, dass die Besserung der 
Resultate der Frühoperationen zum Theil auch dadurch bedingt ist. 
dass der Zeitpunkt des Beginns des Anfalles (Vorstadium) jetzt 
genauer bestimmt wird als früher. 

Noch mehr als im Frühstadium treten die Unterschiede in 
den Resultaten im Spätstadium zu Tage. Ich persönlich habe 
wohl mit am längsten an der zuwartenden Methode festgehalten 
und hatte noch 1905—06 unter meinen conscrvativen Indicationen 
eine Mortalität von 77 pCt. — und Neu mann (Berlin) von 72 bis 
77 pCt. und Riese bis 1905 von 66 pCt., Körte bis 1907 von 57 pCt. 

Jene Autoren dagegen, welche schon eher das Frincip des 
frühzeitigen operativen Eingreifens auch für das Spätstadium an¬ 
genommen hatten, erreichten schon in früheren Jahren bessere 
Mortalitätsprocente, so Rehn bis 1905 54 pCt., Sprengel bis 
1907 51 pCt. Mortalität — wohlgemerkt bei den diffusen Peri¬ 
tonitiden des Spätstadiums. 

In den letzten Jahren — nach 1907 — nachdem sich die 
modernen Indicationen, auch die beginnenden diffusen Peritonitiden 
des Spätstadiums zu operiren, bei den meisten Chirurgen ein- 
getiihrt haben, ist die Mortalität allgemein stark gesunken. 

Tabelle B zeigt uns eine Reihe von Beispielen. Bei Rotter 
ging die Mortalität 1907—08 im Spätstadium auf 41 pC’t., bei 
Riese von 1905—09 auf 52 pCt., bei Körte 1907- 09 auf 
44 pCt. (4.—x. Tag) resp. 35 pCt. (3.—x. Tag) herunter. 

Noch günstigere Resultate haben die Vorkämpfer des Prineips 
der Frühoperation erreicht, nämlich Sprengel von 1907—09 von 
28 pCt. und Rehn von 1907—09 von nur 15 pCt.! 
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Dieses Resultat Rehn’s im Spätstadiura von 15 pCt. bleibt für 

uns das auffallendste unter allen Statistiken.' An den ersten drei 

trkrankungstagen stimmt die Mortalität der Rehn’schen Statistik 

mit der unsengen vollkommen überein. Wie es Rehn gelungen ist, 

im Spatstadium, wo die Fälle fast immer in einem viel weiter 

fortgeschrittenen Zustand - vollendeter Darmlähmung und allerlei 

mp ica Ionen eingeliefert wurden, so ausgezeichnete Erfolge 

i . e , tn rak ^ en pichen therapeutischen Maassnahmen, 

SnJ.fT nur V J erstehen ’ wenn ich annehme, dass die Fälle im 

also nnal C - Achter waren, als im Frühstadium, 

nZ ? rr “ aUen Übrigen Aut0rcn - (Zwischen ha 
Rehn diesen Punkt aufgeklärt. Siehe Seite 14). 

habeD wir erseheD ’ welche Ungleich- 

ü “ - arb ' et !“ l3DD ' jC ”“ hde “ « ■» ff— 

den frühere a j aUS dem oder Spätstadiura, oder aus 

“ ™ he 6n ° der den Ietzte ° Jahrgängen enfstammt. 

welchen da^vTZ o™ AnZaM VOn Statistiken folgen, bei 
und zwar nur uh ' und S P a tstadium zusammen berechnet ist, 

denen die I„die T Che aUS den Ietzten Jahrcn herrühren, in 
—StSSSL 1 “ de " Autoren .sich nicht 

j d , un< * Spätstadium zusammen. 

4 Kotter, 1907^9 \.33 F>Ct. Mortalität - 

4 ' B Örte ’ 1907 ~09 Spülme"hode et ^ ' 

5 . G:;;j;: d i r ( 0 p r n ) n oeibeha ^'-ff: 

ß v 9 trockene Behandlung 

s p"<"* g "r ( I B %7 i !Ü9 tr i 0<!l ‘! n<> "i 4 Sp«l»«ho<ie 

8 *•««, ISO- ;^ lr ” ken# ««“o ■ • 

09, wenn auch die leichten Fälle von 

diffuser Peritonitis hinzugezählt 

9 1906 Spül Jm." ~ t '°' lK " e M “ h0,ie 

1907 • . . - 

10. Gerste' 90 ^ 09 » 

11. Kn„l ,’ lr ® ckene Methode 


. 32 
25—32 
. 26 
. 25 
. 23 
. 20 


H. Kümmell 7 k * Methode . . . 

12. Klaube r °‘ Zenber «)> S Pöl^thode 

^ ü06r , trockene Methode 

n üher ansehen ^ ^ ^^htätsproccntc der einzelnen Statistiken 
i moc te ich auf meine eigenen Rcsuitale mit einem 


20 

22 

20 

17 

14 

12 
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Wort hinweisen, welche unter No. 2 und No. 8 der letzten Tabelle ver¬ 
zeichnet sind. Unter No. 2 sind von mir nur die schweren Fälle 
und unter No. 8 sind neben den schweren auch die leichteren Fälle 
von diffuser Peritonitis berücksichtigt. Die schweren Fälle zeigen 
eine Mortalität von 32 pCt. Wenn zu diesen auch die leichteren 
balle hinzugezählt werden, erhalte ich eine Mortalität von nur 
20 pCt. 

In der Tabelle sehen wir nun zunächst eine Reihe von Autoren, 
Riese, Rotter I, Körte, Borchardt, Gulecke, Neumann, 
deren Statistiken eine Mortalität von 33—23 pCt. besitzen — und 
dann eine zweite Reihe von Autoren, Sprengel, Rotter II, Rehn, 
Gerster, Kotzenberg, deren Statistiken eine Mortalität von 
20—12 pCt. zeigen. 

Wir fragen uns nun, welche Ursachen an den differenten Er¬ 
folgen schuld sind. Einmal kann die Art der Technik die Ursache 
sein. Da nach meinen eben mitgetheilten Untersuchungen der Ein¬ 
fluss der intraabdorainellen Druckverhältnisse und die Art der 
Drainage auszuschliessen ist, so bleibt nun die Frage übrig, ob 
die trockene oder die Spülmethode die differenten Erfolge hervor¬ 
gebracht hat. Wenn wir nun aber die Tabelle genauer ansehen, 
so finden wir, dass diese beiden Methoden in der gleichen Vcr- 
theilung an den guten sowohl als den schlechten Resultaten be¬ 
theiligt sind. Auch aus der Statistik gewinnen wir demnach den 
Eindruck, dass beide Methoden ungefähr das Gleiche leisten. Da 
die Art der Technik uns den Unterschied nicht erklärt, so bleibt 
uns zur Erklärung der Differenzen in den Mortalitäisprocenten nur 
die Annahme übrig, dass die verschiedenartige Yertheilung der 
Fälle, je nachdem die leichten Fälle weggelassen oder hinzugezählt 
werden, den Hauptgrund abgiebt, ob die Mortalität höher oder 
niedriger ausfällt, wie cs meine Statistik illustrirt. 

Je nachdem ich nun die schweren oder auch noch die leichten 
Kille in meine Statistik einstclle, rückt sie in die Gruppe der un¬ 
günstigen oder der günstigen Mortalitätsprocente. 

Deshalb glaube ich, dass mit der Statistik schwer zu beweisen 
ist, welche Behandlungsmethode die beste ist. 

Einen viel besseren Einblick würden wir in die Verhältnisse 
gewinnen, wenn sich die Autoren entschliessen würden, nicht bloss 
die Gruppe der diffusen Peritonitiden, sondern das gesummte Ma- 
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terial der acuten Appendicitis einschliesslich der nichtoperirten 
Falle zu publiciren. Dann würde sich die verschiedenartige Ver¬ 
keilung der schweren und leichten Fälle in den Erfolgen der anderen 
(iruppen erkennen lassen. 

Aber selbst dann können noch gewisse Ungleichheiten be¬ 
stehen bleiben. Wenn ein Chirurg sein Materiel aus einer Acrztc- 
sehaft bezieht, welche ziemlich vollzählig das Princip der Früh- 
operationcn befolgt, dann werden die Resultate besser sein, als 
"enn die Aerzteschaft noch zu einem grossen Theil auf dem Stand¬ 
punkt der abwartenden Behandlungsmethode steht. 
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II. 

Experimentelle Beiträge über das Verhalten 
quergestreifter Musculatur 
nach myoplastischen Operationen. 

Von 

Dr. A. von Mutach (Genf). 

(Hierzu Tafel I.) 

Wie in vielen anderen Gebieten, so herrscht auch inBetrelT derFrage 
des Verhaltens der quergestreiften Musculatur nach operativer Unter¬ 
brechung und Wiederherstellung ihrer Continuität noch keine Einigung. 

Die Physiologie und Physio-Pathologic hatte den Grundsatz 
Valentin’s (1), des Entdeckers der degenerativen Muskelfaserver¬ 
änderungen nach Läsion der zugehörigen Nerven, weiter ausge¬ 
dehnt und jeden nach der Durchtrennung distal von der Inner¬ 
vationsstelle liegenden Muskelabschnitt als unrettbar dem Unter¬ 
gang verfallen bezeichnet. Dem Muskel als hochorganisirtes Ge¬ 
bilde wurde überhaupt die Fähigkeit der Regeneration abgesprochen, 
so von Bergkammer(2) und namentlich von französischen Forschern, 
obschon seit Beginn der 60 er Jahre zahlreiche Untersuchungen die 
Möglichkeit einer Muskclregeneration dargethan hatten. Die auf 
diesem Gebiet thäligen Autoren weisen in ihren Veröffentlichungen 
wegen der überaus schwierigen Deutung der histologischen Bilder 
zahlreiche Controversen auf, und wir möchten, bevor wir auf unser 
eigentliches Thema eintreten, eine Uebersicht über die sich so oft 
widersprechenden Ansichten dieser Untersucher geben, da wir die 
Kcnnlniss dieser Befunde zum Verständnis« der Heilungsvorgänge 
plastischer Muskeloperationen als sehr werthvoll betrachten. 

Die Mehrzahl der Forscher lässt die Muskelfasern auf Kosten 
des schon vorhandenen Muskelgewebes entstehen, entsprechend der 
Lehre der Spccificität der Gewebe, und zwar die einen aus den 
Muskclkerncn, andere aus der eontractilen Substanz, dritte durch 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



lieber das Verhalten quergestreifter Musculatur nach myoplast. Operationen. 43 

Längsspaltung der alten Fasern und Muskelzellenproliferation. Nach 
Waldeyer (3) und Zenker (4) sollten die neugebildeten Muskel- 
asern von den zelligen Elementen des Perimysiums und der Ge- 
fassadventitia ausgehen. Maslowsky (5) und Erbkam (6) sehen 
i 'reu rsprung in den weissen Blutkörperchen. Dass hinsichtlich 
<‘t zur • Regeneration nöthigcn Zeit und den verschiedenen Phasen 
sottie insichtlich des Entstehens der Muskelfaser aus einer ein¬ 
zigen oder durch Verschmelzen mehrerer Zellen ebenfalls Meinungs¬ 
verschiedenheiten bestehen, sei hier nur erwähnt. 

. Ncbp ™nanderhergehen von Vorgängen regressiver und 

b!fr i n‘ r n Mct f rn ° rph0Se ’ die Bildun § von Muskelzellen und 
, schlauchen J Längsspaltung der alten Muskelfaser und 
?\ y ° n Muskelkno «Pon aus derselben, die fort- und 
Gebilde ,UC Mihre,tende Entwicklung aller dieser verschiedenen 
f { , ire n„J 0mp ‘ C ! rt , en . Und crschw crten enorm das Studium der 
dCr f l uer g cstreiftcn Musculatur. Immer- 
Sfin und fif dlC Frage der Lösun S wesentlich genähert zu 

Ul| d Xauwerck’s M ^ ^ Arbeiten Zaborowski ’ s ( 7 ) 
Stadien iL r •,, ' ersucben > em kurzes Resume dieser ersten 

r* k uDg dCr Muske,narbe zu g^eD. 

das Vprfahrnn j ° s Vorschlag wurde zum Studium der Regeneration 
temporärer T - Cln acben Muskeldurchschneidung nach Anlegung 
tiouen von •^ ^ M ^ kxtremit ätcn durch intramusculäre Injec- 
rowsfci — ^ ncentnr tem Carbolsäurc-Glycerin ersetzt. Seit Zabo- 
als i m ]i calftr ramusc " la re Warmwasserinjection mit etwas Zinnober 
werck voru-onl , WU i.° Hitze der Defect gesetzt. Nau- 

die Länge zu .-!| C * 1<3 W,,bna( H ura gleichsam den Process in 
die t’niersiif.1, * 1CI |’ be * den rascber heilenden Schnittwunden 
Li" nächst,» n U Fol. 1 er CIDZ ^ ,ncn Sta dien schwerer zugänglich ist. 
Auftreten ein s F ° ^ Zersb,run g der Muskelfasern sind das 

folgend Uiiet, 0 " r ^ uss ® s entzündlicher Exsudation und darauf 
fassen, welche U ? f,S ' or ^ an g e am Bindegewebe und an den Ge¬ 
stimmt sind _ (as °hnitive Narbengewebe hervorzubringen be- 
dern Einfluss h- XSudab n ' rarnb aljmähüch ab und zwar unter 
Zeilenweise 1 »L** vor dringenden Bindegewebes, welches 

sirenden Binde« erhält und nicht selten aus anastomo- 

bestehend «er SZe ^ 0n spärlich eingelagerten Rundzellen 
^ a ezu an Schleimgewebe erinnert. Gleichzeitig dringen 
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zarte Blutgefässe vor; später findet sich lockeres und derbes Binde¬ 
gewebe. Ein Theil dieser Bindegewebszellen der Narbe wandelt 
sich metaplastisch zu Fettzellen um, welche die Produkte fettigen 
Zerfalls bei gleichzeitiger Bildung von Pigmentzellen aufnehmen. 
Um die Bruchstücke der schollig entarteten Muskelfasern bilden 
sich vielkernige Riesenzellen, die sich zum Theil sehr lange un¬ 
verändert halten können, um schliesslich auch in Form fettiger 
Degeneration oder Zerfall in unregelmässig gestaltete Bildungen 
eine zurückgehendc Umwandlung durchzumachen. Erb kam lässt die 
schollig oder anderswie entartete contractile Substanz den jungen 
Zellen gewissermaassen als Nahrung dienen. Nach Zahn (10) wird 
durch ihr allmähliges Schwinden Raum für die Wiederentwicklung 
der atrophirten Muskelzelle geschaffen. Zaborowski fand im 
Gegensatz zu Nauwerck in der Nähe solch atrophischer Muskelfasern 
spindelförmige Elemente vom Charakter junger Fasern und konnte 
am Bindegewebe nur geringe Veränderungen constatiren. Die Gefässe 
fanden sich und zwar namentlich die Capillaren stark erweitert. 

Während nun die meisten Autoren die Bildung der neuent¬ 
standenen Muskelzellen in Form von Muskelzellschläuchen be¬ 
schreiben, lässt Nauwerck diese Kraskc’sche Theorie, gestützt 
auf Untersuchungen von Felix (11), dass die Entwicklung neuer 
Muskelfasern aus musculärcn Bildungszellen ausschliesslich den 
frühesten Zeiten des Embryonallebens zukommt, nicht gelten. Die 
Muskelzellenbildung ist also vergänglich, es kommt ihr nach Nau¬ 
werck eine regeneratorische Thätigkcit nicht zu, sondern die 
Muskelzellen bilden sich einmal an den Enden der erhaltenen 
basern, ferner und seltener an Faserabschnitten, die unmittelbar 
in nekrotisch erstarrte Theilc übergehen, endlich an zum Theil 
leicht atrophischen Fasern, die seitlich aber ununterbrochen an der 
Nekrose vorbeiziehen. Füllen diese Muskelzellen die Sarkolemm- 
schläuche aus, so kann von Muskelzellschläuchen gesprochen 
werden. Später werden die Muskelzellen frei, fangen an zu 
wuchern und sehen mit ihren runden, ovalen, meist hellen und 
bläschenförmigen Kernen geradezu epithelähnlich aus. Ein Ueber- 
gehen in Spindelform konnte Nauwerck nie beobachten, sie neigen 
im Gegentheil zu fettiger Entartung und wachsen nicht zu neuen 
Muskelfasern aus. Als erstes Zeichen selbstthätiger Gegenwirkung 
zeigen sich an den Primitivbündeln Kernwucherungen, oft in Form 
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von Kernstäbchen und Kernreihen, die sich keineswegs auf die der 
Nekrose benachbarten Muskelfaserthcile beschränken, zunächt an 
der Innenseite des Sarkolcmms, dann auch in der Mitte der con- 
tractilen Substanz. Diese Kerntheilung erreicht in den ersten 
Tagen einen ausserordentlichen Grad. Es kommt nun unter starker 
Kcrnvermehrung und vielfacher Längsspaltung grösserer Muskel- 
abschnittc zur Bildung von zahlreichen schmalen Bändern mus- 
culöser Spindelzellen und Spindelzellenverbänden. 

Diese neuen Elemente besitzen die Bedeutung von jungen 
Muskelfasern und sind einer fortschreitenden Entwicklung fähig. 

Die Längsspaltung wird durch eine gewaltige Kernwuehcrung 
eingeleitet, und es ergeben sich aus der Spaltung bandartige Gc- 
i de, daneben Spindelzellenverbände, die sich meist von den alten 

• us'elfasern ablösen, oft aber noch mit ihnen in Zusammenhang 
b'iben. Das Schicksal dieser abgespaltenen Stücke der alten 
■luskelfasern ist zum grössten Theil wieder fettiger Zerfall und 

eorption, weil sonst in Folge der Uebcrproduction geradezu eine 

• us'e geschwulst entstehen müsste. Ein Theil bleibt erhalten und 
an c te sich zu Muskelfasern um. An anderen Spindelzellcn und 
tn erbänden sind Kerntheilungsvorgänge zu beobachten und so 
jnm ' t . es zur BUdun g ^uer Muskelbänder mit Längsstreifung. 

f ° lst Abs Paltung nicht identisch mit Muskclzellenproli- 
< - nD aus den aBen Primitivbündeln abgespaltenen, 
’J 'urten jungen Muskelfasern durchlaufen nicht den Entwick- 

I äu,: an : Pr erabr y° nalen Muskelzellen, sondern bilden sich durch 
des Pr t lC . IS ^ ura unber einfacher Kernwucherung und Zunahme 
Verler P ?n as ?° Dcacn Muskelfasern aus. So lange an der 
andauer n ^ S |\ e ^ ® rscbe * nun & eD der Entzündung und Wucherung 
SDro 1 ’ s L e . t C ^* e an S renzen( ie Musculatur unter einer ausge- 
' or^ane T 1 C1 ^ Un ^ S '° b ^ Cr Längsrichtung zu spalten. Diesem 
deutun" h” cben dcr Knospenbildung die wesentlichste Be- 
die Verl ^ Cf °& oneraBon zu , indem sie weniger für den durch 
zerf-illon ' ,crursacb t6n Muskeldefcct als vielmehr für sonstige 
erfoprt ; j-, aSCrn Ersatz zu leisten bestimmt ist. Die Spaltung 
banesrnh ^ . s P aB ^ rm 'S er Lücken, die sich zu einer grossen 
bleiben s 4 Ve i reinigen ’ oder unregelmässig oft noch mit Ueber- 
.\nastomo ^ Cf Froto P lasmab rücken. So entsteht ein förmliches 
unetz quer- oder längsgestreifter, schmaler oder breiterer 
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Muskelfasern, dessen Lücken in Folge Einwucherns dos Peri¬ 
mysiums internums durch Granulations- oder Bindegewebe ausge- 

fullt sind. Diese Muskelnetze können sich Monate hindurch als 
solche erhalten. 

Den eigentlichen Ausgangspunkt der Muskelregeneration bilden 
die von den alten Fasern stammenden Knospenbildungen, die 
E. Neumann (12) im Jahre 1868 beschrieben hat als einfache 
oder mehrfache (gegabelte) terminale und als laterale Knospcn- 
bildungen. Sie sind vom 6. Tage post Operationen! weg nachweis- 
ar. Die Bildung der terminalen 1 ortsätze geschieht einmal an 
en atrophischen Enden, ferner an sonstigen Stümpfen der alten 
baser und endlich an denjenigen, welche an ihren Enden der Brut 
der Muskelzellen ihr Dasein gaben. Die Abspaltungen im Sinne 
terminaler Knospenbildung können weiter wachsen. Andere Fort¬ 
satze strahlen pinselartig in feinste Fasern aus, die dann öfters 
ganz ausserordentlich dünne, längsgestreckte Kerne bis nahe zu 
i iren Enden erhalten. Diese zunächst zarten, dünnen Fortsätze 
schwellen im weiteren Verlaufe der Entwicklung an ihrem Ende 
kolbig oder spindelförmig an, und diese dickeren Abschnitte werden 
(ann zugleich sehr kernreich. Solche kornreiche terminale Platten 
hei cn sich nicht selten in zwei oder mehrere. Auch scheinen 
1 a i ungen vorzukommen, so dass auch hier eigcnthiimliehc 
Muskelanastomosen entstehen können, wenn die Lücken durch 
wucherndes Bindegewebe erweitert werden. 

Die beschriebenen iMuskelknospen zeigen schon frühzeitig eine 
mehr oder weniger ausgesprochene feinpunktirte Ungsslreifting, 
sp.i er jucrstreifung, die aber die lindplatten selbst nicht betrüb, 

r r?r ' auch als sol< ' hc kcin Sarkolemm crlialten. Sobald die 
Maske forlsätze ,n energischeres Wachsthun, gerathen, geben sie 
die unter sich parallele Richtung auf und wuchern in den vor- 

rlie'p?" 1 ’ ° n - R '? tU,1 f n d “ l ' chcin; “<icr. ISic laufen vielfach um 
hin,W P r iC | dCS 8 Cluhsam cin Hiudcrniss bildenden Sarben- 
(| „r 1 .|,:,;' C ,r . 1CrUm ' ^' e kernreichen Platten quer oder schräg 

IbwrM '7° n rC " a ' S lii(!s ™*>IIcn. Diese kornreichen An- 

schwel ungen schwinden in der «. Woche, wenn die Muskclfort- 

w r sehen" Mi ^ durchsetzt haben. Wie 

J “ ’ 8,aub ^nuwerek gegenüber Zaborowski, Kraske, 

l.ewen, (., „ssenbauer (13), Klcbs (14), Uonome u. A. ,n. die 
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alte Neumann’sche Theorie von der Regeneration der quer¬ 
gestreiften Musculatur aus den sogenannten Muskelknospen Neu¬ 
manns mit aller Sicherheit erhärtet zu haben, indem er u. A. 
auch nachweist, dass sie an Stellen liegen, die alte Fascrtheile un¬ 
möglich einnehmen können, dass sie also sicher als neu gebildet 
betrachtet werden müssen. 

Eine sehr anschauliche Schilderung der Muskelnarbe am 
18. Tage giebt Nauwerck folgendermaassen S. 47 seiner Ab- 


„Fast die ganze Narbe ist in wirrem Durcheinander von ncugc- 
bildeten Muskelfasern durchsetzt, welche die mittlere, normale Dicke 
noc nicht erreicht haben, bis herab auf dünnste Fäden, an denen die 
'. te eD der ^ erne sich als Vorbuchtungen kennzeichnen. Die 
f*ns n i düngen sind noch homogen oder feinkörnig, die etwas 
s arer entwickelten zeigen Längsstreifung oder auch, und dann 
SC zlcmlich 8 rol >e Querstreifung, die sich noch auf be¬ 
amte Abschnitte beschränken kann. Ein Sarkolemm lässt sich 
er ennen, Die Fasern sind im Ganzen reich an unregel- 
1W ? n rSt ? ten ° der häufch enartig gruppirten Kernen. Um die 
lieh, R T rUm bUdeD gerade die zarten Muskelfortsätze förm- 
Mü , p ,r m ^ anzen ma cht sich schon jetzt bei den neuen 

AnordnmT 11 mebr d ' e ^°ig un K geltend, sich in paralleler 
Verlauf elnen, lockeren Bündeln zu vereinigen. Der weitere 

zah ,; pi r f.° b z ‘ cm iich einfach. Die neugebildeten, äusserst 
verkleinernd ^ durchwachsen das ganze Gebiet der sich 
Gaul 2 ^ ^ V ° D beiden Seiten her und gewinnen im 
entspricht V™ ^ ^ cbtnn &> welche dem Faserzug des Muskels 
mählich d. .l 16 w ^ den ^cker, cylindrisch und bekommen all¬ 
fasern Pehf ^ uers ^ re ifung. Von den neugebildeten Muskel¬ 
frühen Fntu-' aT DenneDSWcr i , bcr Theil meist in einem ziemlich 
wie früher a° UDgSS ^ ad ) um der Narbe wieder zu Grunde, weil, 
findet.“ eD ’ e * ne g rosse Ueberproduction derselben statt- 

" en dermaassen^ Darl)e 118 ‘ beschre ibt Nauwerck fol- 


ersetzt. D k • T Muskelgewebes ist durch neue Muskelfasern 
locker- der K ° ersd ^' ede Bindegewebe erscheint nicht vermehrt, 
rnreichthum erhebt sich nur da und dort etwas über 
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die Norm, indem sich unbedeutende Anhäufungen kleiner Rund¬ 
zellen vorfinden. Die Gefässe des Bindegewebes lassen Besonder¬ 
heiten nicht erkennen. Auf den ersten Blick zeigt sich, dass der 
Wiederersatz des Muskelgewebes mit einer Uebcrproduction ver¬ 
bunden ist. Die Zahl neugebildcter Muskelfasern übertrifft um ein 
Vielfaches die zerstörten Primiiivbündcl, wie der Vergleich mit 
den hie und da korkzichcrartig gewundenen Fasern der gesunden 
Nachbarschaft ohne Weiteres ergiebt. In der Anordnung derselben 
sucht man vergebens die parallele Verlaufsweise des normalen 
Muskelgewebes vollständig durchgeführt, im Gegentheil streben die 
Fasern neuer Bildung noch öfters wirr durcheinander. Die neu- 
gebildeten Muskelfasern sind in ihren Grössenverhältnissen über¬ 
aus verschieden. Ein und dieselbe Faser wechselt übrigens 
streckenweise in ihrer Dicke. Auf dem Querschnitt erscheinen so¬ 
wohl die dicken als die dünnen Fasern theils rund, theils oval 
oder abgeplattet. Die dickeren Formen besitzen die gewöhnliche 
Querstreifung, manchmal sehr fein, manchmal grösser als normal, 
sowie ein deutliches Sarkolcmm; bei den dünnen und dünnsten 
Fasern wird beides undeutlicher oder fehlt noch völlig.“ 

Von wesentlicher Bedeutung ist es nun, dass es Nauwcrck 
bei vielen Fasern der Narbe gelang, einen Zusammenhang mit den 
normalen, parallel zur Narbe herantretenden Primitivbündeln nach¬ 
zuweisen. Nach der Auffassung von Volkmann (16) kommt die 
Wucherung der Muskelfasern nur durch die Vermittlung des noch 
undiffercncirten Protoplasmas zu Stande, das sich um die Kerne 
anhäuft und nicht selten auch anfangs noch als homogene oder 
feingranulirte Masse der Muskelfaser ansitzt. Erst nachträglich 
wird das Protoplasma fibrillär und bildet auf diese Weise eine con- 
tinuirliehe Fortsetzung der alten Faser. 

Nach diesen Untersuchungen ist es zweifellos, dass die Bildung 
einer musculären Narbe erfolgen kann und somit zwecklos auf 
die Angaben der Autoren, welche sie wie Murray (17), Berg¬ 
kammer (2), Cornil und Ranvicr (17), Bill rot h (lt>), 
Gusscnbaucr (13) u. A. mehr in Abrede stellen, noch näher ein¬ 
zugehen. 

So zahlreich nun die experimentellen Arbeiten über Muskel- 
regencration, sowie über pathologische Veränderungen als Folge¬ 
zustände der verschiedensten die Muskeln in Mitleidenschaft 
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ziehenden Erkrankungen erschienen sind, so konnten wir bei In- 

angnffnahmc unserer Versuche nur eine einzige unser Thema direct 

berührende Veröffentlichung finden, wenn wir von den Muskel- 

Implantationen und den älteren Publicationen Gluck’s hier 
absehen. 

F.s betrifft dies zwei Versuche von Professor Rydygier (20) 
S ’ ¥e ' cke dieser Autor im ^hre 1897 am Inter- 

“”t" "l ■ SChen C ° nfrCSS ™ Mosk “ «*«* l»t- Bein. 

mi«ideus d h ” r .‘™, Hun ' J die ““‘ere Hälfte des Sternocleido- 
frstlri W, | UrC 16 klaricolarportion des Mose, pectoralis major 
‘ l -* «* vorzüglichem Erfolg. Histologisch 

streifen bei IVf koc l heradl * e Hyperplasie der Bindegewebs- 
r Z‘"v ra «»P'^ geringfügiger Verminderung des Um- 

^ eh 2l1 ZU V e ? denSeite - Beim zweiten Versuch 
digitorum - bC,m i . Hund oticus und extensor 

aus den, Heetus fT ^ ^ gekIa PP ten Muskellappen 
ringer Cil s 1S K Ub T St,tUirt - Resultat war trotz ge- 
l’ortgeschrittene Deol UIlg *•** Lebzeiten ein schlechtes, da sich weiter 
-m SchC Seifen T SZeiChen 7 0rfanden * »ydygier kommt 

da.ss einmal die' T™ d ’ eSCn ZWei Pra P ara ten sehen Sie, m. H., 

Woran lie^ ° n ein anderes Mal weniger 

er kannt haben sind f f ! S 0Vlel W bis J ’ etzt die Sache 
wendig: ’ f ° gende Bedingungen zum Gelingen noth- 

2. Der fhi ? USS vollstaQd| ge Asepsis gelingen. 

direct über den^ansT r!? 8 S ° gefübrt werden, dass er nicht 
ZUr Seite von ihm T** ka PP en zu Begen kommt, sondern 

die sich bildende Ha. h! k Vorsclirift ist sehr wichtig. Denn 

frisc b transplantirten mit d ° m darunter liegenden 

Mdung in demselben \ UskeUa PP en verwachsen und zu Narben- 

3 . Man m Anregung geben. 

sind womöglieh 11 ^^ 611 MUSkC f raöglichst wenig malträtiren, deshalb 
getrennte Muskelnartü norma durc ^ grosse Bindegewebszüge ab- 
J a gerade z . B. , um v * Dr ^ rans P la ntation zu wählen, wie das 
ckidomastoideus aus ^ * nT- UQ t eren Hälfte des Muse, sterno- 
tna .i° r möglich ist. dCr Clavicular Portion des Muse, pectoralis 

Artki » ftf kiin chim r J, a ^ en S ° d n ’ cbt zu star k gedreht werden. 

e* • Bä. 93. Heft 1« 
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5. Der Stiel ist nach der Seite hin zu legen, von welcher die 
Gefiis.se und die Nerven kommen und möglichst parallel ihrem 
Verlaufe, damit durch denselben möglichst viele Blutgefässe und 
Nerven hindurchtreten können und der transplantirte Lappen so 
gut wie möglich ernährt wird. Dies ist schon die Maas’sche 
Vorschrift für gestielte Hautlappen bei Autoplastik. Der Muskel¬ 
lappen des zweiten Präparates hat seinen Stiel unten am sehnigen 
Theil des Lappens, von wo aus keine Gefiisse hinzutreten, l'eber- 
dics ist er freilich um 180 Grad um seinen Stiel gedreht. 

t>. Endlich soll die wenn auch sehr dünne Bindegewebshülle 
über dem zu transplantirenden Muskel erhalten bleiben, einmal um 
bei dem Transplantiren möglichst wenig das Muskelgewebe selbst 
zu lädiren, dann aber auch, weil in dieser Hülle kleine Ernährungs- 
gefässchen verlaufen. 

Casuistische Mittheilungen über erfolgreiche Muskelopcrationen 
sind nicht sehr selten in der Literatur vorhanden. Auch bei uns 
gelangte letzthin ein ähnlicher Fall zur Beobachtung: 

Sch. M., geboren 1879, wurde im Wirthshause von einem Burschen hinten 
am rechten Oberarm eine Schnittwunde beigebracht, die ca. 5—6 cm oberhalb 
der Ellbogengelenklinie 7—8 cm lang ziemlich quer verlaufend mit totaler 
Durchtrennung des Nervus ulnaris und Musculus triceps mit Schwund der 
Sensibilität vergesellschaftet einherging und dessen spätere Functions- sowie 
galvanische Prüfung ein ganz ausgezeichnetes Resultat ergab. Interessant war 
die anfangs, später nicht mehr mögliche isolirte Prüfung des abgetrennten 
Tricepsabschnittes. 

Weitere totale Querdurchtrennungen von Muskeln werden z. B.beim lvchr- 
schen Wellenschnitt für Gallensteinoperationen, ferner bei Strumektomien an 
den Mm. sterno-thyreoidei- und hyoidei bei schwierigen Strumen ev. am M. 
sternocleidomastoideus vorgenommen. Wir haben in mehreren solcher Fälle, 
bei denen stets die durchtrennten Muskeln einzeln sorgfältig zusammengenäht 
worden waren, die Gelegenheit gehabt, galvanische Prüfungen vorzunehmen 
und konnten wir eino Erregbarkeit der hinteren Muskelpartie constatiren. 
Immerhin konnten wir bemerken, dass wir hierbei die Fälle mit sehr grossen 
Strumen, wo nach der Strumektomic die beschriebenen genähten Muskeln um 
ein oiler mehrere Centimetor zu lang sind, nicht im Auge haben, weil cs sehr 
fraglich erscheint, ob dann überhaupt noch eine functioneile Anpassung mög¬ 
lich ist und nicht Inactivitätsatrophie eintreten muss. 

Im weiteren möchte ich noch erwähnen, dass viele Operateure, 
um der Gefahr einer Hernie vorzubettgen, den Laparotomieschnitt 
statt in die Linea alba in den M. reetus abdominis verlegen. Mir 
haben auch einige so laparotomirte Patienten galvanisch geprüft, 
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ohne je Entartungsreaction, an die man hätte denken können, zu 
luden. Eine isolirte Reizung des medianen, von der nervösen 
nnertation distal gelegenen Rectusabschnittes gelang uns nie. Es 
contraliirte sich stets der gesammte Muskel. In einigen Fällen 

p C,Z . " ng !;" s (be ^^ip°sität der Bauchdecken der galvanischen 
ru ung unüberwindbare Schwierigkeiten entgegen, auch wenn man 
Herabsetzung des Leitungswiderstandes der Haut locale Ein¬ 
übungen mit Resorbmquecksilber u. A. versucht. 

distal ! ,ie ! d 'n Se Ansicht der postoperativen Degeneration des 
wur/dt ""t <0r U P° ratlonsstelle gelegenen Muskelstumpfs eiuge- 

HiS Z"' “ Vi -»rdtV, Abhandlung über 

2 t,"*'*' 11 ' als Contraindication gegen die ope- 
eiiWehLlI \ ^ "" A " schl “ ss « die Muskeldurchtrennung 
“ M kn medialen TI,eÜeS deS M - »“iquus internus 

n»»» der i»- 

relZ, Z bek “ Mt War > S ° «■*«■ « ««. sehr go¬ 
to,„ «Z Mher zutreten - 
praktischen Chimra- aUSge end) mö ghchst den Forderungen der 

an den <iuer»estre‘ft \ T Wer< ^ en » a ^ so S(dcbe Operationen 
schon vor uns J r-u f MuSkeb VOrzunehme °, die — zum Theil 
2urV "rstärkuna\ f| gefUhrt ir ZUm TheÜ DOch nicht veröffentlicht — 
können. Hessen wir^T* fanctionsuntüchtiger Muskeln dienen 

von Operationen >n 1 *°° aUSSer Acht ’ die Einwände der Gegner 
in Betracht zu ° r <l uer gestreiften Musculatur so weit wie möglich 

Momente festzule^en"’ p" ™ achten den Versuch, die schädigenden 
sind «’ir mit oinor ' u EfSt . aDge Dach Al ^Schluss dieser Versuche 
(iie u »s weniger ~ ^“"^chen Arbeit, in welcher auch über 
lln d deren Verf-rso” 03 ! 1 B 1C ^ e '*' ad ‘ en ' sc * ie Literatur referirt wird 
bekannt gewordenen ^ enuese ^ r - Mariano Capurro ist, 
v °m gleichen Gesiöht • 3 beiderseiti g en Versuche zum Theil 

Anordnung aue |, SpUD . aus S' D gen } so erhielten wir bei gleicher 

nilr hei einer plastiser^n™™ 6 ^ 6 Ees,dta * e J die sich eigentlich 
s, |l0n Publieirfes nnr^"- 0pe ) ratlon nicht decken. Um nun nicht 
M 'hr zu unserem le'rJ , einma zu ver öffentlichen, so sahen wir uns 
n, ’ hnien: indem T* J cran f asst > Srossc. Streichun gen vorzu- 
^'h'-n .Sj nne a | ‘ 01 bei den plastischen Operationen im eigent- 

sämmtlichen Implantationen unsere Resultate 
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mit denen des citirten Autors sich fast absolut deckten. So waren 
wir auch unabhängig von einander zu ähnlichen Schlussfolgerungen 
gekommen. Wenn nun auch unsere Befunde diejenigen Capurro’s 
bestätigen, so sind sie zum grössten Theil doch dank unserer 
langen Beobachtungsdauer, die wir bis auf 18 Monate ausdehnten, 
mehr eine Ergänzung derselben. Hatten wir doch, wie erwähnt, 
nicht auf das Studium der unmittelbar und in kurzem Zeitabschnitte 
auf die Operation folgenden Vorgänge, sondern auf die Erkennung 
des funetionellen Endresultates unsere Untersuchung gerichtet. 
Capurro hat zwar auch den gleichen Zweck im Auge gehabt. 
Er sieht in bestimmtem Falle die Veränderungen nach 8 Tagen 
schon als definitive an. Von seinen ersten 37 Operationen sind 
21 nach einer Woche schon untersucht, also ca. 60 pCt., auf die 
Beobachtung nach 18 Tagen, 20 Tagen, 2 und 3 Monaten fallen 
je 2 Operationen oder 5,1 pCt., während die übrigen 8 Opera¬ 
tionen nach einem Monat beschrieben wurden. 

Da wir selbstredend es nicht unterlassen können, über die 
Befunde Capurro’s zu referiren und dann bei der Durchgehung 
unserer eigenen Resultate schon Gesagtes stetsfort wiederholen 
müssten, so änderten wir die Disposition unserer Arbeit, um eine 
bessere Vergleichung zu gestatten. Die unangenehm werdende 
und verwirrende doppelte Nummerirung führte uns dazu, unsere 
Bezeichnung in den Serien der Myoplastiken im engeren Sinne und 
der Implantation fallen zu lassen, da wir mit Ausnahme der von 
Capurro absichtlich sehr locker gepflanzten Muskellappen zwar 
für die grosse Mehrzahl seiner Versuche Analoga, wenn auch zum 
grösseren Theil an anderen Stellen ausgeführt, aufzuweisen haben. 

Bevor wir auf unsere Versuche des Näheren eingehen, müssen 
wir noch einige Worte über die von uns angewandte 

Technik 

vorausschicken. 

Die angestellten Versuche wurden an Kaninchen 2 mal, an 
Hasen und zwar vorwiegend eben ausgewachsenen muskelkräftigen 
Exemplaren in Morphium- Chloroform- oder A ethernarkose vorge¬ 
nommen; dann wurden in grosser Ausdehnung mit der Tondeuse 
die Haare kurz geschoren und nach energischer Behandlung mit 
Seifenspiritus die Haut im Bereiche des eigentlichen Operations- 
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feldes rasirt. Behufs Entfernung des Seifenspiritus folgte eine 
Spülung nut sterilem Wasser, sodann eine solche mit Quecksilber- 
ijoditlusung 1 : 1000. Darauf wurde das Thier in Sublimat¬ 
gaze eingehullt, und dieselbe lochförmig eingeschnitten über der 

, r " un L noch mit Aether-Alkohol gereinigten und mit einem 
Alkoholtupfer bedeckten Operationsgebietes. Darüber kam ein 
^tenles Lochtuch und nun erst wurde operirt. Diese Vorberei- 

?' leicht aüf den ersten Blick übertrieben. 
infeetiJ \ ' u ^ S ° g> Heidelber S er Methode - blosse Des- 
Hereinkom 0 ^7 ~ es unmög,ich ist, mit Sicherheit das 

W tlT 7 PT" in die Wmi ° 

a | s • un ^' er | auf s°lche Präparate mit eingeheiltcm Haar 
„7 k ”""f fra nicl,t “ «rwerthen sind, und da die Muskeln 
am Irict, "f,™ r rte “ “^Plastischen Eingriffen so über- 

ausser Ur , feCt,on ne,gen > so wurd e keine Vorsichtsmaassregel 
Ebl g ? en ’ Um VoUtändige Asepsis zu erzielen, 
ilibkcln :r e ü’ UI “. J ’ ede Reizwirkung von Antisepticis auf die 
Die zur Muske,r t, Cn? 16 l nstrumente nu r in Sodalösung sterilisirt. 
nau abffemen “'f verwendeten Messer wurden sehr ge- 

W T ÖgI ’ Ch nUr lmal . benutzt > sodass z. B. die 

«acte AdaptirunrM w ^ CCtuS abdom 'nis, die, um möglichst 
genommen Wu j . Cr undrän der zu erhalten, etappenweise vor- 

wir jede chemisp| Vle Vk rS j^ e ^ ene ^ esser ben öthigte. Versuchten 

_ der Muskeln z„ vermeiden, so 
Güsse mit ster'l ° r&a t der Möglichkeit des Eintrocknens durch 
•Spater haben J ^ * si °l°o iscber Kochsalzlösung vorgebeugt. 

der Muskeln mit feuchten ~ S ° Weit raöglich rait Bedeckung 
°line einen ein/teen r u P fern Dach der „trockenen Methode“ 
''(■friedigend gewann 0peri T rt ’ obne dass die Resultate weniger 
nach Heisswasspr Besinfection der Hände wurde 

' s« , T a arSt "" 8 iD < 4 - 6 P™'> Lvsoform- 

vo Wn „ m „, cn “ n<l * dao " ” 1 rrom. Quecksilberoxycyanat- 
s,er 'lon OummihanH - L/ B peratl0nen selbst fast ausnahmslos in 
°der andere tranm r U i ^ aus S e ^ührt. Um nun womöglich Zerrung 
«■nie von ITZT^ SchMi «""S ^ Muskeln zu vermeiden' 
'^tand genommen T e * nes ® smarc h’schen Schlauches stets 
en tweder vermitr I f ^ so ^ run ? der betreffenden Muskeln wurde 
eines stumpfen Instrumente.s (Sonde) oder 
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manuell mit dem mit sterilem Gummihandschuh bekleideten Finger 
möglichst sorgfältig ausgeführt. Zur Naht verwandten wir feinste 
Darm- oder Augennadeln und möglichst dünnes Genfer Catgut, 
das hier zubereitet wurde. Das käufliche Yömelcatgut erwies sich 
uns in den dünnsten Hummern als zu wenig zugfest und sodann 
ist die Entnahme aus den Behältern wenigstens nach mehrfachem 
Gebrauche sicher keine absolut aseptische mehr. 

Den Hautschnitt legten wir nicht direct über, sondern seit¬ 
lich von den zu operirenden Muskeln in grosser Ausdehnung an. 
Es hat diese Methode neben der von Rydygier erwähnten Ver¬ 
meidung von Verwachsung und Narbenbildung im Operationsbereich 
auch noch den \ ortheil, dass bei etwaiger späterer Infection von 
der Haut aus in Folge Loslösens des Verbandes durch das Thier 
die operirten Muskeln von einem Mitinficirtwerden eher verschont 
bleiben können. Dank der grossen Verschieblichkeit der Haut und 
der über den Muskeln liegenden Bedeckungen ist es leicht, mittelst 
Wundhaken die zu operirenden Muskeln frei zu legen. Unsere 
erste Erwägung, den Hautschnitt möglichst seitlich anzulegen, um 
durch Narben der Haut oder tieferer Gewebsschichten nicht be¬ 
hindert zu sein, hatte die Rücksicht auf eine frühzeitige galvani¬ 
sche IJntersuchung veranlasst. Einer exacten Blutstillung^ wenn 
nüthig mit spiraler Kürschnernaht, besonders aber einer genauesten 
Muskelnaht wurde die grösste Aufmerksamkeit geschenkt. Da 
nach Totaldurchtrennung in Folge der Elasticität die zwei Muskel¬ 
hälften sich retrahiren, so ist eine genaue Adaptirung derselben oft 
mit der grössten Mühe verbunden. In zum Glück nur vereinzelten 
fällen lässt sie sich sogar nur nach einer vorausgegangenen Deh- 
nung erreichen. Sehr grosse Schwierigkeiten bietet die Naht, weil 
die laden bei Querdurchtrennung in der Faserrichtung wirken. 
An je 1 cm von der Durchtrennungsstelle circular gelegter Catgut- 
a en, welch ei die in der Längsrichtung wirkenden Fadenschlingen 
am Einreissen des Muskelendes hindert, hebt diesen Uebelstand. 

ei v oluminüsen Muskeln kommt man ohne 1—2 Knopfnähte nicht 
aus und besoigt dann die genauere Adaptirung durch die oben be- 
se inebene Naht. Bei flachen Muskeln genügt eine einfache fort¬ 
laufende Naht. Dieselbe ist von grösstem Vortheil. Die Knöpfe 
c er Knopfnähte wirken durch ihren Druck direct schädigend auf 
uskclsubstanz, unter Umständen auch cireulationsstörend, 
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ferner wirken sie mechanisch, Reibung hervorbringend bei Be¬ 
wegungen als Hinderniss. Schliesslich ist auch der Umstand, dass 
bei der fortlaufenden Naht die Catgutresorption eine geringere ist, 
nicht ausser Acht zu lassen. Wie wir später sehen werden, liegt 

in der exaeten Ausführung der Muskelnaht der Schwerpunkt 
der ganzen Technik! 

IVnn bildet sich z. B. ein einigermaassen grösseres centrales 
ämatoro, so ist die Möglichkeit einer rein oder vorwiegend mus- 
'■ularen Narbe ausgeschlossen. Die methodische fortlaufende Naht 
der (iewebsschichten wurde ebenfalls mit Catgut ausgeführt. War 
ein ämatoni zu befürchten, so wurde ein ganz kleiner Gummi- 
^ am eingelegt. Die Hautnaht erfolgte nach üblicher Methode mit 
e. ach \ orsichtiger Expression der Luft und Spülflüssigkeit 
ie Hautwunde leicht mit Jodo- oder Xeroform bepudert 
nut Jodo- oder Xeroformgaze-Collodiumstreifen verklebt. 
^ lf fl,lr( ^ e e * n Schutzverband, bestehend aus steriler Gaze, 
ri IT?' M 1 0Settigbattist Ufld Binde, gelegt. Mussten die ope- 
Schi. Ieic ru ”? gestellt werden, so kamen wir meist mittelst 
Verl- Un ^ tar ke- oder Gypsbinden zum Ziele und wurde der 
uomm n 600 ers t na °h voUkommener Heilung abge- 

schen Fntersuch Cr ^ ten * n re S e l ma ssigen Intervallen die galvani- 

werdon i- DU we ^ cre Behandlung der Präparate betrifft, so 
und dann ^r n ^ Dacb ^ödtung des Thieres in Formalin- 
fi xirti nah ‘ (r U ,r. Scher Lösun & od cr direct in Müller-Formel 
in seiner f * C ^ er ^ uswass erung in mehrfach gewechseltem, 
ei ne \\ oe i 01l( ; cnt,ati °n gesteigerten, schliesslich absolutem Alkohol 
Alkohol--\ tl , 3n ~- gebai4e *» um na °h 24ständigem Verweilen in 
werden n'!'! Einbettung in Celloidin unterworfen zu 

Präparaten 10 ° betragen in der Norm 20 bei kleineren 
sehiedene F" -1 15 bei grösseren 40 .«• Es wurden ver- 

licben lVin' l, . J f Anwendung gebracht und von fast sämmt- 

und nach ^ Schnitte mit Hämalaun oder Hämatoxylin-Eosin 
direct,. Vcr , a " ' ieson gefärbt. Die Muskeln wurden, wo eine 
der anderen ^ n ° cb m ögüch war, mit den entsprechenden 
Fadens ,]. r p**! 6 exc ’d*rt und gewogen und sodann mittelst eines 
r Lmfan g bestimmt. 
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Behufs Erlangung grösserer Übersichtlichkeit von Serien- 
schmtten verwandten wir die Strassersche Methode des Auf¬ 
klebens der Schnitte auf vorbereitete Papierstreifen in ihrer von 
Dr. Schoenemann weiter ausgebauten Form. Sie bietet den 
grossen \ ortheil, sämmtliche Schnitte eines Streifens auf einmal 
är en zu können. Die Lnterlage bleibt nach Anwendung der 
van Gieson’schen Methode völlig farblos, nach Hämatoxylin-Eosin 
oder Hamalaun-Eosin zeigt sie nur einen durchaus nicht störenden 
tich entweder mehr ins Bläuliche oder ins Röthlich-Bräunliche. 
hur gewisse Specialfärbungen, z. B. mit polychromem Methylen- 
a u, ist diese Methode nicht geeignet, ebenso auch nicht für Be¬ 
trachtung mit stärksten Vergrösscrungen, weil dann die Papier- 
asern störend hervortieten. Die genaue Beschreibung dieses Yer- 

ua Ti! s * c ^ * n der Zeitschrift f. wissenschaftl. Mikroskopie. 
Bd. 19. S. 150ff. 1 

Von einer Untersuchung der Muskeln im frischen Zustande 

wurde Abstand genommen, weil die Präparate durch das Zerzupfen 

, ZU Se a ~ & CsC hädigt werden und die Muskelfasern in der Unter- 

c un^s üssigkeit doch auch gewissen \ eränderungen unter¬ 
worfen sind. 


Einzelversuche. 

ju... p f '! 0hl Zuordnung wie Resultate der einzelnen Versuchsreihen mit 
ffleiehwirii™ ' erstlc e “ hei den verschiedenen Thieren grösstentheils ziemlich 
k i T’ g aU T T Sind ’ S ° glauben ™ ™ d <^ Publication der Proto- 

führune- TrT- 7 7 ™ S ° Uen - Wi ° Schon erwähnt - ha“en wir vor Aus- 

und Höhe o- f” Fm f an g beider Extremitäten in bestimmter Stellung 

diese tim t meSSen « Un A Späler C ° ntr0lirt - Zum Schhlss konnten wir aber, da 

6 ZU VieU * Fehler( l uelle " anhaften, wie z. B. E, 

auch d e vt a raCUOnSZUStand dCr Muskeln Wahrend der Messung, sodann 
thums u T'! T gCn 7 F ° ,ge d6S an Gewichtszunahme constatirten Wachs- 
werthen Sn ist T ^ * ein deutigcn Resultate dieser Messungen nicht ver- 
Reduction des p 3UC 1 ll0tZ ein £ etreteuer Atrophie eines einzelnen Muskels eine 
ersten Messung in dwWwhstf 1 ,,achweisbar oder im Vergleich zur 
Untersuchung er^ieb fdtl 1 T® ubcrcom P e ™rt. Auch d ie galvanische 
contractionen" h ' zu °l imin irenden, willkürlichen Muskel- 

absohtenommen , d ° Ch . <H * Thiere nicht erst „arkotisiren - 

essant sie nun für v° 10n . unncbt| ge Wert he für die Minimalzuckung. So inter¬ 
eben ano-eführten rn/V^ smd .’ so woni g eignen sie sich aus dem so- 

constanten Befund ° Zur eiolTentlichung. Als häufigen, wenn auch nicht 
Befund, fanden w,r nach dem operativen Eingriff Hypästhesie, 
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Hyperästhesie, dann wieder Hypästhesie im distalen Muskelabschnitt gegenüber 

dem proximalen, soweit eine isolirte Reizung der zwei Muskelstücke mög- 
lieh war. ° 


Serie I. Total-Quer- und Längsdurchtrennungen. 

1 Gpuppe ' Elnf ache Operationen am Reetus abdominis. 


ln Analogie des seitlichen Laparotomieschnittes machten wir als 

Vmnch I einseitige totale Längsspaltung des M. reetus abdominis. 

Pi, m | D T r D VerSU ? h W ° rde dreimal aus « efüh rt- Beim ersten Thiere, einem 
sehriot! W anino * ien s P a Beten wir nach vorausgegangener wie oben be- 
esiB [ ec,lon “nd nach eintägigem Halten auf rein flüssiger Diät 
des Prli aassregel lst bei grösseren Operationen an den Recti wegen der Gefahr 
ficiall i rar,; ZU yeraacld ^n - Haut und Fascia super- 

ginnend in h' * IDIe ’ ® tWa * Cm oberba ^ b der unteren Thoraxapertur be- 
mittelst^nH T g \ DZe c Läng0naOSdehnung ’ zogen diese Bedeckungen ver¬ 
ehr Streck» v b Y^ Und lncidirten P arallel sein «n Muskelfasern in 

stelle am Rin °V ** ^ Cm den rec ^ ten Bectus abdominis an seiner Ansätz¬ 
en Muskel ü“ Sodann yermitte,st einer eingeführten Hohlsonde 

Etappen TisCeralen » Scheide “ loszulösen und in vier 

definun? zu spalten "achd " 5 ^ Raserrichtun & in seiner S anzen Längenaus- 
der Adaptation , <! " ? d ® m DOch vor dieser p rocedur behufs Erleichterung 

gelegt worden waren. Mit 

Catgutnaht eine unnnf P T ü WW d ‘® fortlaufende > sehr sorgfältig ausgeführte 
Weise: immerhin nterbr ° Chene : Dl « Hämostase gelang in befriedigender 
griff* 3 dünne finm vi ^ 'Y Röcks,cht auf die grosse Ausdehnung des Ein- 
zu werden Y a ^ mi ra J ns ^ogelegt, um beim ersten Verbandwechsel entfernt 
Complicationen . n h ^ dl f her Gew ebsschichtennaht erfolgte die Heilung ohne 
entfernt. Die vnr^Tr ^ Hamatom ‘ Die Seidennäbte wurden am 10.Tage 
liehe, wenn anch ° ^ ^ van ' so ^ e Prüfung ergab gegenüber links eine dcut- 
Muskels. nUr Herabsetzung der Erregbarkeit des operirten 


keine Zeichen des a ° t Daten das ^ ,er getödtet wurde, waren makroskopisch 
peritoneale Seite in am Muskel zu erkennen, einzig wies die 

misslich-gelbliche T^h maSSI ^ en lutorvallen in einer verticalen Linie gelegene 
^Dickung des un ^ en au ^ die sich bei genauerer Untersuchung als 

«Eta. „ rr.“ r-»“!*». Wir konnten uns diese Erscheinung 
^olzhauer’schpn v 4 CISe wurc * e Sl * von der etwas eckigen Oese der 
ßei dem ei" N hervor gerufen. 

Ebene liegenden Sch^tY 0 ^* 18 **^ verwan dten wir nicht einen in der gleichen 
3 mni - für die unte r S ° ndern le 8 len für die ober e Muskelhälfte den Schnitt 
glücklicher Weise <?*•• mm V ° m med ' a * en Rectusrand an. Dabei wurden un- 
£ as trica inferior ve j°^ S ^ ro ^ es * e voraussichtlich von der Arteria und Vena epi- 
dass diesen v " nd es bildete sich ein sich inficirendes Hämatom, so 

,esen 'ersuch noch einmal wiederholten als 
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Versuch II. Längsspaltung des Reetus abdominis 

durch zwei nicht in derselben Ebene liegende Schnitte. 

a ^ re *i e ? Qn g des rechten Reetus abdominis, wie beim ersten Versuch, 
wurde dieser Muskel in seiner oberen Hälfte bis zu Nabelhöhe 5 mm vom 
medmlen Rectusrand in der Richtung seiner Fasern gespalten und bis auf 
/a cm oberhalb der Nabelhöhe exact vernäht. Im unteren Drittel des ver¬ 
bleibenden ungenähten Restes wurde eine einzige Knopfnaht angelegt. 

Die untere Rectushälfte wurde nun 3 mm vom medialen Rand entfernt, 
r S , U r 1 j un ^ e ^ stes Viertel längs gespalten, in ihrem oberen Thcil mit exacter 
au en er a t, dann mit 5—7 mm von oinander entfernten Knopfnähten 
gesci ossen, 3 dünne Gummidrains wurden in die Naht der bedeckenden Ge¬ 
webe gelegt und der Collodiumverband weggelassen. Ein kleines Hämatom 
s.sUrte nach dem zweiten Verbandswechsel. Tödtung des Thieres nach 14 Mo¬ 
na en. Das Interhautzellgewebe findet sich an zwei Stellen mit den Muskel- 
lascien durch ein gefässreiches fibröses Gewebe verbunden u. zw. in der Nabel- 
gegend und in Blasenhöhe. 

fnrt . E f S e , ntSprec J , . e L n also diese Partiea den Stellen, wo die Muskelnaht nicht 
i ^ 6 j. a wor den war und Hämatome sich gebildet hatten, nur 

hmen d.e fibrösen Adhäsionen einen viel grösseren Bezirk ein. Der Muskel 

zeilt T L Sam “o dens J elben in Celloidin gebettet. Auf semer visceralen Seite 
zeigt er keine Besonderheiten. 

\ ersuch III. Einseitige totale Querspaltuug des M. reetus 

abdominis 

irleiehpn p Pasen au ^ der rechten Seite in Nabelhöhe vorgenommen mit den 
w» H “ i“, 1 't" ”' e biSl,er - Die Heilun e "folg,, per primatn. Das l'hi.r 
heMerer "" ,ersucht - Karbe erwies sich makroskopisch als 

s j n( j Fer rei en ’ nacb W’elchem zu die Muskelränder leicht abgebogen 

er M< h Einseitige zweifache totale Querspaltiing des 
M. reetus abdominis 

reUunoen'JiTh'-'n' ' alten ’ “““Krauen Kaninchen nosgeführt. Voibe- 
Linea°a[ba ca t ° n “‘^ebenden Versuchen. 6 cm langer Schnitt in der 
Frcdc-un-des re n “? u *" m '” m S»en«l.„de S beginnend dien, rar 
esaeter Vernähnn '' 'a*" ^ ectus abdominis. Nach totaler Querspaluing und 

S T d 1 ml 8 , d '° " iCtt ““beträchtliche Blutung z. T. d rch üpm 
schnitt a lJt Zr“ *?"'*• Jann “■ *'/. tiefer der „ehe t}u.r- 
Cf Ä ' K»“-*«»» d« unter, Theil des Itec.os etwas 

liehen s„ü ü ™ m A , "o h " r " ng der N * h '- Ebenfalls Blotoog. Nach reich- 
legen einer Miko ’■ I ,h . vslol °6iscber Kochsalzlösung wird nach Ein- 

stehendcnLen „ “h S ‘m 0bI “*' di * “H «eit auseinander 

Th er st mau U nd » M *?***«■ •>» Hämatom stand am 3. Tage. Das 
mutt und „II „ich, recht fressen und wird an, Morgen des 5. Tages 
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todt aufgefunden. Der Sectionsbefund ergab wesentlich starke katarrhalische 
Erscheinungen des Darmes. 

An der Operationsstelle erweist sich die Haut unter einem Jodoformschorf 
verwachsen und die Muskelbullen mit der Fascia superficialis verklebt. Nach 
Herausschneiden beider Recti und Abspülung mit Wasser erscheint das zwischen 
beiden Querdurchtrennungen liegende Muskelstück blass mit einem Stich ins 
Graublaue. Die Wundränder sind makroskopisch tadellos adaptirt, das Catgut 

nicht resorbirt. Einlegung des Präparates in Müller-Formoi etc. Celloidin- 
einbettung. 

Ein später ausgeführter Controlversuch kam nach 15 Tagen zur Unter¬ 
suchung und ist bezeichnet als IV. 1. 

Ferner prüften wir das Verhalten des Muskels bei 


Versuch I\a. Zweifache totale Qnerdnrchtrenniing des rechten 

Rectns 

j " ' ÜUn ^ n TOr 8 ei >ommen, Die obere Querdurchtrennung 3 cm unterhalb 
mJTr * erna * en< ^ es i die untere 96 Tage später ca. 5 cm tiefer unter Ver- 
o« f , Cr r ®‘ e K“ n g der ersten Operationsstelle ausgeführt und das Thier 
vorhanden T*" ® etadtet ’ ® e ' der ersten Operation war ein kleines Hämatom 
und kein ii- 61 61 J we ' ten wur( ^ e der ersto Verband am 7. Tage gewechselt 
der Stelle , amat ° m e °E> a chtet. Bei Herausnahme des Präparates erscheint an 
TheiUtiiclr er . Z ” ei lnearen Narben der Muskel wie eingeschnitten. Das mittlere 
weist makroskopisch keino Besonderheiten auf. 


ersnth V. Schräge totale Dnrehtrenninig des M. rectns 
abdominis 

hatte zum Ca ‘ r ^ ^ re a * ten Faunen Kaninchen. Dieser Versuch 

wurde analog V ' ^ , er * la ^ en der Narbe bei Schrägschnitt zu studiren und 
tödtet. 6rSUC ‘ 3 vor genommen, und das Thier nach 16 Monaten ge- 


Versuch Va 

^ulichefw^ 116 Anordnun K Versuch V, nur wurden die 2 Muskelhälften 
Muskelbiindel .^ C ^ neinan( * e r verschoben, so dass nicht zusammengehörige 
naten zur Uniersuchun ^ er ^ er gestellt wur den. Das Thier kam nach 7 Mo- 
D" 

nähernd gleiches V' 8 ^ Versuche V und Va zeigen makroskopisch an- 

erscheinen wie eine künstliche Inscriptio 
Va die Rand\ Sen k-* e ^ 8 um ^ e ^ e ^ rte Verlaufsrichtung auf. Bei Präparat 
e twas derber anz ^hl le ^ Un ^ aus 8 e 8^ c ^en und das Muskelgewebe erscheint 
aus *e$prochen 1 U 6D * ^ ^ ar ^ enre ^ rac l‘ on ist besonders bei Präparat V 
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Versuch VI. Längsschnitt parallel dem lateralen Reetnsrand 

und 

Versuch VII. Isolirung des rechten Rectus 

U "* sscb " i ‘>« i" der Line, alba und lateral vom ,eckten 
d ene?" r r„ ? y T'T V ' rbi " d “”P“l 1 nitt oben am Rippenansatr 

Muskel LT P e deS Ei "”“ SSeS dW Nervendnrcbtrennnng auf den 
Aluskel (bei beiden Präparaten nach 14 Monaten). 

Diese 7 Versuche möchten wir als erste Serie der Operationen 
am Rectus bezeichnen. Sie sind von Capurro nicht publicirt, 
uch kennen wir keine andere diesbezügliche Veröffentlichung. 

Histologischer Befund 

ist bei 'ersuch I ein sehr überraschender, indem gerade bei der 
■ eI ? e von Querschnitten auch bei Färbung nach van 
0" crae bindegewebige Narbe nicht nachweisbar war. 'Vir 
versuchten nun den Muskel parallel seiner vorderen Fläche also 
quasi verhörte Längsschnitte zu zerlegen und erhielten auf 
. chen Longitudinalschnitten sehr instructive Bilder. Da, wo die 
operative Trennung die Inscriptiones tendineae traf, sendet dieselbe 
nach oben und unten in der Ebene des operativen Eingriffs einen 

wrihL V . Ve 7 c “ erndcn kurzen fibrösen Fortsatz aus. Im 
St 11 qo ^ in zwischen den Muskelfasern an einigen 

mehr too i , *o, an?e ’ well, S e ZIJ Gruppen von 6 und 

einander'' ,,osb S,reifcilcn eingesprengt, die genau über- 
d itten St'n ' gen , * ^«»"»bene schräg kreuzen An einer 
f, ern ! ! ,™ **"' " or nach »eite mehrere Muskel- 

‘ d r & k»'»ebene zu von ihrer geraden Verlanls- 

weisbm n v"ff R ° Sid " en der °l’ era(i »" sind nicht nach- 

Kemreiehthn I*?'•? dc '' MuscoIalllr ist in betreff Faserbreite, 
Atronh e dl 1 , be,d , e . rseits übereinstimmend, und die snpponirte 
1 vl. m I n Cn - 5 ° Skellliiltte ist n'C't nachweisbar. 

Bereich des S "J d d '° Bosulta| e etwas anders, nicht im 

tivirte r I | on I g *? b,e “ B ™ rk «> wohl aber an den nur lose 
auf dem t I 1 *"** sicl ' »eben bei Lnpenvergrösserung 
Narbe die , VerS t n ScUi,t «“» deutliche bindegewebige 

Jluscuiltur zu 1 r i, a '" sebntnlsten sich beiderseits nach der 

Xarlie dl, f ™ T T'f Vwbn *' rt - A " einer Stelle ist die 
tentiale Spaltbildung unterbrochen. Bei mikro- 
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skopischer Betrachtung des quer geschnittenen Präparates finden 
sich die der Narbe benachbarten Bündel tangential, der ganze 
übrige Muskel rein quergetroffen. Die Bindegewebszüge der Narbe 
liegen wirr durcheinander und senden ganz unregelmässig geformte, 
kurze Ausläufer zwischen die Muskelfasern aus. Die Messung der 
einzelnen Faserabschnitte ergiebt auf der lateralen, der Nerven- 
innervationsseite zu gelegenen Partie einen Mitteiwerth von 
0,07 mm, auf der medialen durch die Narbe getrennten Seite 
einen solchen von 0,053—0,06 mm. An dieser Stelle ergiebt die 
makroskopische Dickenmessung des Gesammtmuskels als unterste 
Orenze 1,56 mm bei gleicher Randdistanz am linken Rectus 
1,8 mm. Die Heilung der mit weiter Knopfnaht verschlossenen untern 
nrtie weist ein ähnliches Verhalten auf. Nach Anlegung 
mehrerer Querschnitte wurde das Präparat auf seine Kante gestellt 
nun von seiner schmalen Seite aus längs geschnitten behufs 
genauerer Untersuchung der Musculatur. Die Fasern erscheinen 
[ree en der Querschnittsmessung verschmädert; immerhin ist 
~ e e uction ihres Umfanges zu unbedeutend, um die citirte 
mm erung des Dickendurchmessers des Gesammtmuskels an 

FalT ) , ZU rcc ^ ert '& en - Die doppelte Streifung ist an jeder 
best! eu , 1C l »°b leichte Unterschiede in der Breite der Streifung 
RertJ 1 !’ !. S n Schwieri £ durch Vergleichung mit dem anderen 
Verhall ^ ZU <r e en ^' e Särkolemmkerne weisen das gewöhnliche 
sichtlich 11 r ' D .. bctreff ihrer Form, Lagerung und Tinction. Hin- 
ihr ZM 6r l *f SSe S(die ' Den s ‘ e etwas kleiner zu sein, während 
dem Ir' 6 DiSS g6genÜber der lateralen Muskelhälfte und 
nennensw normalen Rectus nur inconstante und nicht 
Es bleibt T 6 * erenzen ®*nne einer Vermehrung auf weist. 

Muskeln» t' UDS nac E zu tragen, dass die schlecht genähten 
W ;i ren a f 1611 010 * e ' n 8 anzes Segment einnehmen. Vielleicht 

minien 7 nD S r ere a brophische oder gar degenerative Erschei- 
6 ™ zu verz eichnen gewesen. 

schnitt d e CaU R a ^ ten . V0D der Operation unberührt gebliebenen Ab- 
Fassen ' U§ ^ er Eältnisse wie auf der linken Seite, 

sich bei t t i^t ^ bes(dir * e k enen Befunde ins Auge, so erweist 
ränder der FM ^ D ^ S 8 P a ^ un S und exacter Adaptation der Wund- 
indem .. 61 ua ^ sve ^ au ^ a lä ein wider alles Erwarten günstiger, 
•enweise eine Narbenbildung völlig fehlen kann und 
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an anderen Stellen nur durch minutiöse histologische Unter¬ 
suchungen nachweisbar ist. Bei Weglassen der Naht oder An¬ 
legung nur lockerer Knopfnähte entstand eine zum grössten Theil 
compacte fibröse Narbe mit geringgradiger functionell bedeutungs¬ 
loser einfacher Atrophie des hinter ihr gelegenen Muskelabschnitts. 

Versuch III. Totale einfache Querspaltung des Reetus 
abdominis. Präparat von 9 Monaten longitudinal von der Schmal¬ 
seite aus geschnitten. 

Die Narbe misst auf der Vorderseite des Muskels — dabei 
ist das Thier in Analogie des Menschen in aufrechter Stellung 
gedacht — 0,16 mm, verschmälert sich rapide zu einer Breite 
on 0,03 mm, zeigt in der Mitte eine spindelförmige Erweiterung 
von 0,09 mm und misst auf der visceralen Rectusseite 0,07 mm. 

um grossen Theil schmiegen sich die Fasern ohne wesentliche 
Kichtungsänderung dem fibrösen Narbengewebe an, das auch hier 
ie sc on beschriebenen, am vorliegenden Präparat 0,08 mm langen 
fibrösen Ausläufer zwischen die Muskelfasern sendet. Hie und 
a erschemt das unterste Ende des Sarkolemmschlauchs als 

• f Ir k ' tran ^‘ an( leren Stellen der Narbe findet hingegen 

eine Richtungsänderung der Fasern statt, so dass tangential* oder 
quer getroffene Fasern in nächster Nachbarschaft der Narbe zu 
hohen sind. A\ ährend nun an beiden Enden das Narbengewebe 
st ir compacten Bindegewebsbündeln besteht, sind dieselben 
im Bereiche der spindelförmigen Erweiterung locker, und wir 

lVf 1 , n mi ^ en ’ n dieser Partie der Narbe kurze Stückchen von 
uskelfasern und zwar schräg getroffen. Nur eine einzige Faser 

, an P f ct ™ ,len auf eine Strecke von 0,035 mm. Sie zeichnet 
sic i urci i re feinere doppelte Streifung aus. Lieber das Ver- 

I 11 . vc,ne diesen so überaus kurzen Faserabschnitten 

konnten wir keinen Aufschluss gewinnen, ebensowenig war uns 

Ho y • t ’ nos eventuellen Zusammenhangs mit ausserhalb 

der pmdel liegenden Fasern möglich, weil die vorhandene kleine 
ent mit ihren nur 15,* dicken Schnitten zu kurz war. 

n . °f ' a ' r 1U der Mltte des Reetus bietet diese Querschnitts- 
slhnitl . T. r °1 061 ' S:hmalsoite (lrs >l«sk«ls aus in l.ongitadinal- 
Musl-Ülflli • ? v Hi" 6a " Z JMM. An der vorderen 

das Rind* l<? i '' 11,1 ^ arljc ^entliehe Kegelform, und ist daselbst 
degewebe in scl.räg von unten naeli oben aufsteigenden 
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breiten Zügen knäuelartig geordnet, um sodann kreuz und quer 

durcheinandergehend, völlig richtungslos zum mittleren schmäleren 
fheil der Narbe zu gelangen. Von hieraus durchquert sie den 
Muskel in seiner ganzen Dicke, aber nicht in gerader Richtung, 
sondern sic erreicht unter zahlreichen und verschiedenartigen z. T. 
S-fürim? gekrümmten Windungen das viscerale Muskelende. Da¬ 
bei wechselt ihr Durchmesser ausserordentlich — unterer Grenz- 
«ertli 0.02 mm, oberer Grenzwerth 0,10 mm. — Auch bei diesem 
Präparat gehen ganz unregelmässig geformte Ausläufer von der 
Narbe aus. An einzelnen Stellen sind in die Oeffnungen der 
° ^ rmi R en Schleifen Muskelfasern eingelagert. Anderwärts 
so litssen sie sich mehr oder weniger ringförmig zu mit ent- 

spm t nder ringförmiger Anordnung der ßindegewebskerne, während 
eine o ehe Gruppirung derselben an den in der Narbe vorhandene 
-uren begrenzenden Faserzügen nicht ausgesprochen ist. Die 
erne es Narbengewebes sind ziemlich langgezogen und schön 
) t i?pfärbt, auch nach van Gieson. In einem Präparat ist 

, , ” sehen wie cin Nerv die Narbe passirt. Die Muskeln 

eigen beiderseits der Narbe deutliche doppelte Streifung, und 

y t ln i PgeWebe erweist als leicht hyperplastisch. Im Ver- 
• d v' r ‘ ar ^°^ emin ^ erne erscheint nur eine leichte Vermehrung 
er Nachbarschaft der Narbe von der Norm abweichend. 

dieses 1 ™.'^ ^ Urz * S0 ^ n< ^ en w i r als wichtigstes Ergebniss 

abdoniin ,erS ? C ^ aSS nacb Totalquerdurchtrennung des Rectus 
Hälften i r Se e . w ' e c * ae künstliche Inscriptio tendinea in zwei 
unteisnM r ^ ^* e Narbe erscheint je nach der gerade 

in ihre ' F* ^ ° oder ^ an< ^ — verschieden als eine 

Durch I" L 0rm • Se ^ r var *able, durchlöcherte Bindegewebsplatte. 
fasern 1 v m derselben treten an vareinzelten Stellen Muskel- 
niakrosl-n^.\° nenaS ^ e hindurch. Der Muskel ist nach seinem 
bezeichnen ISC 6°' ^ histologischen Aussehen als normal zu 
Muskel- r x- 61 . ^ vanisc Her Reizung contrahirtc sich der ganze 
Vm V n-' bildetC . al5 ° keiD Oeitungsliinderniss. 

Rectus abd ^ we '^ ac h e totale Querspaltung des 

dinal ..schnür ' 1118 ^ maus ^ rauera Kaninchen. Präparat longitu- 

6,2 Cm . h ac ütung mit blossem Auge sind die zwei Querschnitte 
einander entfernt. Der zwischen ihnen liegende 
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Aluskelabschnitt enthält, von zwei Inscriptiones tendineae begrenzt, 
ein ganzes Muskelsegment. Bei mikroskopischer Betrachtung 
präsentirt sich die Querschnittsnarbe selbst als feiner 0,01 bis 
0,05 mm breiter Streifen, der nach dem Rand zu ganz allmählich 
zunehmend dort eine Breite von 0,03 — 0,04 mm erreicht. Sie 
besteht aus parallel geordneten Zügen einer fast homogenen Sub¬ 
stanz, die sich nach Van Gieson nicht roth färbt, sondern eine 
etwas dunklere Nuance als die Muskelfasern annimmt. Bei Färbung 
mit Hämatoxylin-Eosin zeigt sie einen röthlichen Ton mit Stich in’s 
Bräunliche — Fibrinfärbung fällt negativ aus — und ist heller 
als die umgebende Musculatur. Wahrscheinlich haben wir es mit 
einem veränderten Wundsecret zu thun, in welchem aber keine 
txsudatzellen nachweisbar sind. 

.Die Muskeln selbst bieten ein sehr verschiedenes Bild einer¬ 
seits im Bereich der beiden Operationsstellen und am übrigen 
Muskel, andererseits in dem eingeschlossenen Muskelsegment dar. 

In unmittelbarer Nähe des operativen Eingriffs sind die Muskel- 
asern quer getroffen, etwas weiter davon entfernt tangential, bis 
uns schliesslich das reine Längsschnittbild vor Augen tritt. Die 
Querschnittsbilder der Muskelenden zeigen z. T. noch scharfe Be¬ 
grenzung, z. T. ist ein Sarkolemm nicht mehr nachweisbar; überall 
sind diese Enden gequollen und verdickt. Da, wo sie nicht dicht 
neinan ergedrängt liegen, ist ein feinkörniges Exsudat vorhanden 
un an einzelnen stellen ist eine scharfe Grenze zwischen beiden 
c me r zu ^hen. Ja, es scheinen einige dieser Fasern sich 
n eine assen aufzulösen, die sich wesentlich nur durch ihre 
rarbung von der Exsudatschicht unterscheiden. Irgend eine 
Streifung oder Residuen von Kernen sind nicht nachweisbar. Etwas 
JT aus gesprochen sind diese Erscheinungen in der tangential 
ge roffenen Region. Die doppelte Streifung ist hier mit etwelcher 

Q, S .,^ USSerS ^ ^ e * nes Liniensystem zu erkennen, besonders an 

. e e ’ Muskelsubstanz im Sarkolemmschlauch wie 

q ^ erissen ersc e ' n ^ und an äusserst feinen Fibrillenbündeln die 
Querstreifung etwas besser zn sehen ist. 

nvifU^k ^ T ^ an ^ e ^° ne ^er längsgetroffenen Faserabschnitte 
srhnir ei »r SC " a ° er ^ er grösserung den Eindruck homogener, 
tv aSSen ’ .. a * 3ei deutlicher feiner doppelter Streifung. 

Diese homogenen Massen zerfallen nun in der folgenden Partie 
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z. T. ganz unregelmässig und erscheinen bald wie eingeschnitten, 
bald wie geborsten; an andern Stellen hat man den Eindruck, als 
ob sie sieh entsprechend der Querstreifung in regelmässige Segmente 
zerlegen würden. So entsteht ein sehr zierliches Bild. Bei wieder 
anderen Muskelbündeln fehlt oft auf grosse Strecken hin die 
-luskelsubstanz vollkommen, so dass der Sarkolemmschlauch wie 

a ir * ° er ^ er °^ er nur einzelnen Resten von Muskelsubstanz 
ange ulk erscheint. In diesen Bezirken, die sich durch starken 
7™ 1 mi «. gleichzeitigem völligen Untergang der Sarkolemmkerne 
*• ara tensiien, ist eine Quer- oder Längsstreifung nur noch an 
ganz se tenenl in ihren Dickendimensionen der Norm ziemlich ent¬ 
sprechenden Muskelbündeln nachweisbar. 

Musk ; ' era r** den Operationsstellen gelegenen ganzen 

* S u die FaSem a " eh S “>« die «e- 

llroil , S ' hl “ cMorm . »«fzweisen, wechselt jede Faser in ihrer 
durch ih rCteil L P art ‘ eenwe ' se w *e Scheiben einzelne Segmente 
.<*>?• l-vo. Die Grcnzwerthe sind 
Die donnelt! «»’ die mittlere Fas erbreite beträgt 0,056 mm. 

^.KernTkirFär““ a " W ° Ch “- A " Ch hier 

Fa^rn ^ ^ eSeS lso * irte Muskelstück angrenzenden 

r ,eichten koibi r n « der 

denselben. h ganZ mmiraales Exsudat zwischen 

sehen wir '«„? 6 j d f F do PP e ^ en gleichzeitigen Querdurchtrennung 
lutergantr d ^ ° n ^ 6 ^ e S enera öve Processe auftreten, die zum 
das Thier Mehrzahl der Fas e r “ führten. Da nun aber 

äusserst wrintr • ^ Cre P’ d war ) so dass die reactiven Vorgänge 
Versieh fv'^, emstelIten > Wur de der Versuch wiederholt, 
dominis. 1 °PP e ^ e ^tele Querspaltung des Rectus ab- 

“lwaür o “ 0 »w Ch " ik Wi0 , bei IV - Pisati0 " des 15 Tage post 
dann erst i n Ujir?? Fra P a rates in getrennter Formalin- und 
Oer Hcilun^\r er]an e / SC er Losun g- Weitere Behandlung wie üblich, 
die vor der T“lt War durcb e * n M ama t° m complicirt gewesen; 
Prüfung hatte e'° dCS ^ deres vorgenommene galvanische 
ar tungsreaction gegeb^ aD ® Sam ^ e Eeaction, nicht aber typische Ent- 

H . ft , 
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Das ganze Präparat misst 6.5 cm, die zwischen den Quer¬ 
schnitten gelegene Strecke 2,8 cm. Sie enthält nicht, wie Prä¬ 
parat IV, ein intactes Muskelsegment eingeschlossen und die 
Operationsstelle selbst ist durch Catgutfadendurchschnitte begrenzt. 
Die Verringerung des Faserdurchmessers ist sehr deutlich zu er¬ 
kennen, so betragen die Mittelwerthc 35,8 //, 33,2 ft und 25,2 « 
in dem ausgeschnittenen Muskelstück. Im periphersten Theil des 
Präparates liegen die Muskelfasern schlauchförmig nebeneinander 
und zeigen ausser ihrer Reduction kein anormales Verhalten. Im 
folgenden Abschnitt sind Verschiedenerorts die Sarkoleramkeme 
einander genähert und berühren sich auch schon an einzelnen 
Stellen; sie sind was Form und Grösse anlangt in den einzelnen 
Fasern verschieden, z. T. oval, z. T. mehr noch in die Länge 
gezogen, oft auch blasser gefärbt. Die doppelte Streifung ist über- 
a ' °rhanden, aber die I ibrillen haben an den einzelnen Fasern 
veischiedene Breite, so dass auch Quer- und Längsstreifung gröber 
und feiner erscheint. In dem Interstitium, in welches die Durch¬ 
trennung gelegt wurde, zeigen die Fasern einerseits ausgesprochene 
^ trophie, andere stellenweise kolbenförmige Quellung, so dass die 
Grenzwerthe weit auscinanderliegen. Auch die Kerne weisen in 
etreff Form, Grösse, Lagerung und Färbungsenergie zwischen den 
einzelnen Fasern grosse Verschiedenheiten auf, die in der Nähe 
der Operationsstelle am ausgesprochensten sind. Die Begrenzungs- 
inien sind oft unregelmässig und dank der Kernverbackung ent- 
1Gn knarre Formen. Die kürzeren oder längeren Kernreihen, 
wie sie weiter nach aussen zu finden sind, fehlen hier meist. Da- 
?. et ? en lre ^ cn d’ e geschrumpften Kerne, die sich sehr intensiv 
, h- 1 V ZU llau ^ en zus ammen, in denen noch jeder einzelne Kern 
eu ic zu erkennen ist, bis schliesslich nur mehr Chromatin- 
' umpen, ie ganz dunkel gefärbt sind, entstehen. Die grössten 
Veränderungen weisen die Muskelfasern in einer ca. 0,01 bis 
, mm r eiten visceralen, unten gelegenen Randzone auf. Sie 
nf 11 ' V , CrSC lc ene Uebergänge zur Verkalkung, messen ca. 50 /* 

. l ° ' on einem Mantel dichtem Granulationsgewebes umgeben, 

' n • mteDSlv gefärbte Gebilde sofort in die Augen 

1„ p n ' 10 C ° ntrast, ' ren auffällig mit den weiter oben ge¬ 

fast rn nUr 10—15 •“ breiton sehr atrophischen Muskel- 
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An Stelle der CatguÜigatur erscheint für die Hauptmasse der 

Rra ? ie Musculatur m ihrem Verlaufe wie unterbrochen. Nur 
vereinzelte m den centralen Partieen gelegene Fasern sind er- 
lalten mit ausserst feiner Längs- und Querstreifung. Sie sind 
ton co abirten, leeren Sarkolemmschlauchresten umgeben 
fT ?rossten ^ hei1 al >er sind die Muskeln durch ein ziemlich reich- 
n es me r oder weniger lockeres oder dichteres fibröses Gewebe 
' ^ ranu| afi° n sgewebe von übergrossem Zellreichthum substituirt 

stark |!L D !i ‘l CmgebUng dCr Cat S utfäden besteht aus einem 
(; , * drb en ’ zum ^ssten Theil aus Rundzellen gebildeten 

Uak »•"«« Äh durch 
u* ’ * a “ f diese Weise in -^dssige 

Operationsuarbe selbst wird durch die leicht 
begrenzt n - g °' |UeUten ' abgerundeten Muskelfaserqucrschuitte 

".»rt ,1“ Faser “ mcheinen h ° m °S« “” d «*•* 
k «d j i„ r J CrS , r,, j S ' rt j bCT “ 0ch ordentlich scharf conturirt; 

I»™ rCeXe ■“ 2" Spätet Re¬ 

iten anschliessend M t , erae s,nd mcllt metlr nachweisbar, 
reaebes Der Saum 8 . el “ I artlc sehr leinbalkigen Binde- 
0,12 „ ra Z „i H rt beid !° “““^Verschnitten misst 
ausMülit Di« j ein § e ^ässreiches Granulationsgewebe 

Dazwischen beide'™ D " rcbtrennuD g s stelle hat gleiches Aussehen, 
übrigens ein gut erhalr S C efindllche Muskelstück, in welchem 
beiden Enden'und vorhanden ist > weist an seinen 

Entartung der Mmtlzr ^ UnteD & ele & enen Randzone eine kalkige 
h‘ren Bezirk Atronh ^^^ ^ ^ ^ orstadien im grossem mitt- 
Muskelfasern -1 tw* 6 j , Kernd egeneration an den meisten 

den ^nd zu ßi„dZ k u SSCr 10 * bis 45 V ~ ond gegen 
eiD Eheil von Muskel!' $ ^ perp * as ' e au ^ Auch hier zeigt noch 
normales Verhalten tv*™ ^ ^ USDa h ,Tle ihrer Verschmälerung 
haben deutliche T än * C ™ e ’ s ^ en ^ asem des mittleren Bezirkes 

Ei n Rückblick gS ” Und Querstreifun S- 
f'-h-hzeitiger und Üz dle Veränderungen, wie sie nach doppelter, 
E*etns eintreten ve " C Seib ^ er totaler Querdurchtrennung des 
un( i Mannigfachen ß^ enwar h'Sh uns die so abwechslungsreichen 

nin -"'i der Alusenkt ^ UDter denen die regressiven Vcrändc- 
‘ SCu *atur vor sich gehen. Sind schon die Präparate 
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IV und I\j ihrem Aussehen nach so sehr verschieden von ein¬ 
ander, so gehören sie doch zum gleichen Eingriff und führen zum 
gleichen Resultat: degenerative Atrophie des zwischen den Quer¬ 
durchtrennungen gelegenen Muskelabschnittes. 

\ersuch IVa. Zweifache totale Querdurchtrennung des 
Muse, rectus abdominis in zwei Sitzungen. Präparat von 
11 Monaten. 

Das Verhalten der Querschnittsnarben ist ähnlich wie bei 
^ ersu °h DI. Die zwischenliegeude Muskelpartie ist im Vergleich 
zur linken Seite in ihrem Dicken- aber nicht in ihrem Breiten¬ 
durchmesser etwas reducirt. 

Besonders in der nächsten Nachbarschaft der zwei Narben ist 
bei mikroskopischer Betrachtung das interstitielle Bindegewebe 
hy pei plastisch und enthält partienweise nicht unbeträchtliche 
Complexe von Fettzellen eingesprengt. Infolge dieser Binde- 
gewebshyperplasie sind die Muskelfasern in ihrem Volumen bis 
auf zwei Drittel und einzelne sogar bis auf die Hälfte der Norm 
reducirt, während sie in den mittleren Partien dieses zwischen¬ 
liegenden Muskelabschnittes auf 0,058 mm gegenüber 0,067 mm 
kommen. Sie erreichen also nicht ganz die gleichen Werthe wie 
auf der gesunden, gegenüberliegenden Seite. Ebenso stehen die 
Kerne einander etwas näher. Die doppelte Streifung ist sehr 
deutlich und die Form der Muskelfasern die normale. Beim vor¬ 
liegenden Präparat liegt nicht ein intactes Muskelsegment zwischen 
den Operationsnarben, sondern dieselben fielen in zwei benachbarte 
Segmente. Das zwischen Operationsstelle und der nächsten äusseren 
nscriptio liegende Muskelstückchen weist ähnliches Verhalten auf 
wie die zwischen den Operationsstellen gelegene Partie. 

Wir finden also im Gegensatz zu Versuch IV bei Anlegung 
(oi zwei totalen Querschnitte in zw;ei Sitzungen das dazwischen¬ 
legende Muskelstück wohl in seinem Umfang reducirt, Hyper- 
p asie des interstitiellen Bindegewebes und leichte einfache, aber 
nirgends degenerative Atrophie. Der Muskel ist sowohl klinisch 
als histologisch als functionstüchtig zu bezeichnen. 

ic Operatiosnarbe von Versuch V ist wenig verschieden von 
derjenigen von Versuch IV. An einzelnen Stellen ist sogar die Verlaufs- 
nc i uiip er Muskelfasern eine ganz gerade mit Wegfall der sonst 
lau i B cn i bweichung der Faserenden von der Längsrichtung. 
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Auch hier wieder findet sich nächst der Narbe Hyperplasie 
des interstitiellen Bindegewebes. Die Musculatur zeigt das gleiche 
'erhalten wie bei Versuch IV. Ebenso ist die Function eine gute. 

Versuch Va wie V, nur mit seitlicher Verschiebung der zwei 
Muskellappen ausgeführt, sodass sich nicht die gleichen Muskel- 
•undel gegenüber stehen, zeigt bei mikroskopischer Betrachtung, 
dass die Narbe von V a seitlich breiter ist als bei V, dagegen 
«fi>t sie m der Mitte Lockerung der ßindegewebszüge auf, und 

f a . Mn sich * n b ü cken desselben auch hier vereinzelte Muskel- 
eru schnitti erkennen. Es besteht also auf wenige Fasern be- 
S'-'«rankt ein rausculöser Zusammenhang beider Muskelhälften durch 
7 .•«'rationsnarbe hindurcll > an anderen Schnitten ist ebenfalls 
<»rf ■ UrC pH#!. C ' De ! ^ erven zu sehen, während der Durchtritt 

»aXi u ? hief n ' cht zur Beobacbtun g gelangte. Die Rand- 
tan der Muskeln in der Nähe der Narbe enthalten vorzugs- 

Blndegewebe > dessen K eme z. T. in die Länge 
y ZUm andere n Theil Spindelzellen ähnlich sehen. 

K. lt ,isr i U Län § sschnit t parallel dem lateralen 

Eva t, f^i ,*“[ Durchtrennu ng sämmtlicher Nervenäste, 
^laufende Naht. Präparat von 14 Monaten. 

v„ n einl„r| ,ei ' Se ‘ tlg ? n ReCt ‘ erscheinen a «f den ersten Blick nicht 
von 0.95 n Cr ' erschieden - Die Messung zeigt jedoch eine Differenz 
Ami, c m m Brate zu un g unst en der operirten Seite, 
link/,,i ne ™ ,krosko Pische Fasermessung ergiebt gegenüber 

n„C *, T n FaSerbreite Um 4 ’ 6 Die Quers ‘ reifan * 

srlded ist *,l . Cr . gesunden Seite etwas kräftiger. Der Unter- 
fiirnnV sc i F S " lr g ^ r ' n => - Die Sarkolemmkerne sind bläschen- 
Hvpernlasie i &Ut , gefarbt . rait distincten Chromatinkörnern. Eine 
banden. Die 1 ^ lnterst ifi eBen Bindegewebes ist nirgends vor- 
li'-Tnde N'arh. f aUSSCr * ia ^ des Bcc ^ us an seinem lateralen Band 
Nem-nstanim,. .* ie ‘ nc gröberen Veränderungen. Die zwei 

prfiparirt und ,p cn obe rsten Segmente wurden heraus- 
trcnnunirsstelle k an " ent,a 'schnitten untersucht. Die Durch- 
NiTVfnre,r ( . npi ., f - ° Dnte nicbt mebr nachgewiesen werden, die 
Ungssd ° n War Cine v °Kkomraene. 
randes m j, r, ! ^ araBe l und ausserhalb des lateralen Reetus- 

W se(zl das v r nnUng der Nerven » abcr Intaktlassen der <ie- 
Umtn des gesammten Muskels wie der einzelnen 
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t dser herab. Immerhin sind nach längerer Beobaehtungsdauer 
keine degenerativen Processe mehr nachweisbar, eine interstitielle 
Bindegewebshvperplasie liegt nicht vor. 

Aersuch VII. Durchtrennung des Rectus abdoniinis 
durch Querschnitt längs seines Ansatzes am Rippenbogen. 
Längsschnitt in der Linea alba und etwas ausserhalb des 
iechten Rectusrandes bis in die Nähe der Art. epigastrica 

infei ior, so dass der Muskel nur noch unten im Zusammenhang bleibt. 
Exakte Naht. 


Diese sehr eingreifende Operation verlief ziemlich blutig. Der 
rechte Rectus erscheint in seiner Gesammtbreite verschmälert, 
dafür aber die Linea alba verbreitert als ein aus welligen Binde- 
gewebszügen zusammengesetztes fibröses Band. Zwischen diesen 
fibrösen Strängen finden sich enge Spalträume, an zwei Stellen 
sogar einige Fettzellen. Den Uebergang zum medialen Rectusrand 
bildet eine 0,8 mm breite, klotzige, fast massive Narbe, während 
auf dem lateralen Rectusrand die normale Begrenzung vorhanden 
ist. Die laterale Narbe zeigt viel besseren Heilungsverlauf. Die 
Differenz der Gesammtbreite beträgt 1,35 mm, die der mittleren 
aserbreite 6,9//. Die stärkste Verschmälerung der Fasern findet 
sic i am sternalen Abschnitt und gegen den medialen Rand hin. 
m a gi meinen ist das interstitielle Bindegewebe etwas deutlicher 
entwickelt als in der Norm und kann als Residuum früherer Ent- 
zundungsprocesse angesehen werden. 

D § e l an g es an zwei freigelegten Nerven nicht mehr, die 

11 rcht renn ungsstelle nachzuweisen, trotz Wegfalls einer Nervennaht. 
ie j ]scheinungen sind also noch viel stärker ausgesprochen, 
cim vorhergehenden Versuch ; jedoch kam es auch hier nicht 
zu degenerativer Atrophie. 


II. Gruppe. Einfache Operationen an Extremitätenmuskeln. 

Die Resultate dieser V ersuche sind denen am Rectus abdominis 
T I rU ^. e ziemlich ähnlich. Immerhin erzielten wir z. B. bei 
juer urchtiennung einen noch günstigeren Heilungsverlauf im 
Nnne fast reiner Muskelnarbe. 

. ' S *' mo Slich, dass der ja schon von Haus aus mit In- 

l- ^ ... 0üC ^ ca ^ n( ‘io begabte Musculus rectus abdominis mehr als 
U)ngCn Ml,skeln Tendenz hat nach Total,,uerdurchtrennung 
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mit einer den Inscriptiones ähnlich gearteten Narbe zu heilen. 
Andererseits linden wir aber auch breite Narben, die wohl auf die 
stärkere Inanspruchnahme der Extremitätenmusculatur im Ver¬ 
gleich zum Reetus abdominis zurückzuführen sind und wo z. T. 
in den Protokollen angegeben ist, dass eine ungenügend erreichte 

lixation die Unbeweglichkeit der Extremität nicht zu sichern ver¬ 
mochte. 

So sehen wir z. B. bei einem Präparat von totaler Läiigs- 
spaltnng des Gastrocnemins als histologisch unschönen Heilungsver- 
lauf beiderseitig vom operativen Eingriff die Muskulatur durch fibröse 
Strange kompakten Bindegewebes, das nach der Vorderfläche 
es. luskcls hin sich in ein astförmig verzweigtes Netzwerk auflöst, 
» *f'i ^ e l° ze lnen Stellen schliesst dieses Bindegewebe neben 
fV r . vereinzelten Muskelfasern auch Fettzellen ein. In 
ei en .luskelhälften sind Gefässc und Nerven ohne besondere 

r nachweisbar. Das interstitielle Bindegewebe ist im 

•i ar ^ 6 Sebr ^' scre ^ vermehrt, die Reduction der Fasern 
unbedeutend ^ gle ' Chen Muskel der gesunden Seite auch nur 

auch H- /^ U . ske [ war ’ n * ,ra vilam völlig functionstüchtig und zeigte 
q i S P. e, g 6 Metrische Verhalten auf beiden Extremitäten. 
ExtremitL aU 1 Wir be * Total-Längsdurehtrennungen von 
Watten di "T 6 D die Narbe in Form eines dünnen, fibrösen 
ßurchtritr V v ganZeD Muskel durchzieht und nur Lücken zum 
Easerbroitp und Gefässen aufweist. Eine Differenz in der 

Reduction len 7 lden ^ älften ist eher selten, eine starke 

berücksicht, eineD Se ' te habeD Wir nicht beoba chtet. Allerdings 

Mr Präparatc mit HA —" p- 

-n sehr • be,nunge ? der interstitiellen Bindegewebshyperp 


Operation Wlr sie in einem kurze Zeit nach der 

sehen hatten ^ ^ * angS der Schnittebene deutlich ge- 
zugleichen 1) 'k Scbe ' nen s * cb also mit der Zeit ziemlich aus- 
längsffesDibnn ° C \- Jes ' tzen w ' r auch ein Präparat eines total 
int*-rstitialis ^ 15108 V ° n 16 ^ onaten mit deutlicher Myositis 

leere artis .. . ^ e * r achtung unserer per primam geheilten 

us ? ( u rten rotallängsspaltungen von Extremitäten- 
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maskein ergiebt sehr gute functionelle Resultate mit z. T. recht 
unbedeutenden Narben. 

In gewisser Beziehung interessanter sind die Befunde bei totaler 
(taerdnrchtrennnng von Extremitätenmuskeln. 

Wir finden hier eine grössere Variabilität der Heilungsart von 
fast rein musculären bis zu sehr ausgesprochen grossen, fibrösen 
Narben und lassen die Beschreibung einiger Specimen folgen. 

Eine geradezu ideale Narbe resultirte bei der Totalquerdurch- 
trennung des linken Biceps bei Kaninchen I, indem die Stelle der 
Durchtrennung zum grössten Theil nur dadurch gekennzeichnet ist, 
dass die Fasern nicht wie ober- und unterhalb das reine Längs- 
schnittsbild aufweisen, sondern bald schräg oder mehr quer gc- 
getroifen sind. Einzelne scheinen geradezu winklig abgeknickt 
zu sein. 

Das Bindegewebe findet sich in Form kleiner Herde mit ein¬ 
gesprengten Fettzellen und erlangt nur an einer Stelle eine etwas 
grössere Ausdehnung (Fig. 1, obere Partie). 

Der Ileilungsverlauf bei diesem Versuch ist ein so vorzüg¬ 
licher, dass man sich bei Betrachtung bestimmter Partien des 
Präparates fragen muss, ob man hier überhaupt berechtigt ist, von 
einer Narbe zu sprechen. 

Einen ebenfalls sehr hübschen Heilungsverlauf erhielten wir 

bei totaler, leicht schräger Querdnrchtrennung des linken Muse, 
rectus femoris. 

Auf dem Längsschnitte erscheint bei Lupenvergrösserung das 
Präparat durch eine schräg verlaufende, nur ca. in der Mitte durch 
ein Interstitium unterbrochene Spalte in zwei Hälften getheilt. 
Dieselbe erweist sich bei mikroskopischer Betrachtung überall un¬ 
gefähr von der gleichen Breite — im Mittel 0,1 mm — und wird 
durch einen bandförmigen Streifen compacten Bindegewebes aus¬ 
gefüllt, das 20—80 ;i misst und auf weite Strecken hin durch 
Stränge lockeren Bindegewebes mit der benachbarten Musculatur 
verbunden ist. Auch ist an vereinzelten Stellen sehr deutlich zu 
sehen, wie Muskelfasern in (‘inen sich zuspitzenden bindegewebigen 
Strang auslaufcn, der in die beschriebenen eompacteren, band¬ 
förmigen Bindegewebsstreifen übergeht. An der Kreuzungsstelle 
mit dem Dreiten Spatium lässt sich der Verlauf der Nerven und 
der Gefässe an aufeinanderfolgenden Schnitten sehr schön ver- 
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folgen. Zunächst längs und tangential getroffen, so dass nur mehr 
seine Scheide vorhanden ist, erscheint etwa 0,5 mm oberhalb der 
Totalquerdurchtrennungsnarbe der Nerv wie rechtwinklig abgebogen 
im reinen Querschnittsbild, um unterhalb der Narbe in seinem 
-pie,.e bild das gleiche \erhältniss aufzuweisen als quer, schräg 
und schliesslich wieder längs geschnitten. 

tin ähnliches Verhalten weisen an den folgenden Schnitten 
° asse au Auch sie erscheinen von ihrem ursprünglichen 
g , .^ n era ^ e ' n die Richtung des Totalquerdurehtrennungs- 
C " d " rch den Muskel ab gelenkt zu sein. Auffällig ist der 
*. \ ei Un f s ' erlauf ’ ,n dem, abgesehen von der soeben be- 

int nCD ir , kmCkang Und leichter Ve ^ehrung des sie um- 
an eget'ebes, weder auffälligere Einschnürungen oder 

änd’r Slnaar '^ e Erweiterungen oder sonst andere gröbere Ver- 

LrniiCrfV" . TCfaSSen und Nerven, auch nicht an ihrer liicken- 

operativen r rCh ff USStelIe durCh d ' e fibröse Na rbenplatte des 

«imie cw ,|n8ri 5 S ] v ° rhaDden sind> Immerhin mögen die Gefäss- 
«andc etwas verdickt sein. 

weisen eine dichte Deviation von ihrer ur- 
5fi? auf: bei einzel ^ Fasern ist deutliche 

Muskeifw I 0rhandeD - Die Bindegewebshüllen der einzelnen 

lid, erhalt' "fT® kaum verdickt, die Muskeln selbst vorziig- 
50 « am r"’ ,° ine l ede Eernanoroalie. Ihre Breite beträgt 32 bis 
' r , dm ^ ehten Rectus femoris 40 bis 70 
gleich. C1 trische Verhalten der Recti femoris war annähernd 

eine ^ T ^ (1UC ? , ; chtrennun g bedingt hier leichte einfache Atrophie, 

Durchbruch ^ J n e » ewe bige Platte als Narbe mit Lücken zum 

culöse Vorhi 1C r CD Un( ^ befassen, aber nirgend ist eine mus- 

Etwas " Ung dürCh S ' e hindurch zu constatircn. 

trennung 1St die lNarbe nach Totalquerdnrch- 

nränantp vr \o !!* vastus bei einem anderen Kaninchen- 

jj l . ' on tt> Monaten. 

dellenartif'e' er ^if SSen,ng orwe ist sich die Operationsstelle leicht 
durch Musch 5eSUn ° n " ^ as oberste Muskelbündel von der Narbe 
Muskelfaser CI1 ‘'° n Re Bgewebe, welches etwa die Breite von drei 
zu. Daran einninim t, getrennt, verjüngt sich gegen die Narbe 
ansc i iessend folgt die Hauptmasse der Muskelfasern 
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ungefähr in einem Winkel von 45° zur bindegewebigen Narbe gerichtet, 
während die untersten Fasern ohne Richtungsänderung in die ihnen 
parallel gestellte Narbe übergehen. 

Bei mikroskopischer Vergrösscrung erkennt man an der Narbe 
zunächst einen 0,05 bis 0,06 mm breiten, aus degenerirten Muskel¬ 
bündeln hervorgegangenen bindegewebigen Strang, darunter eine 
Strecke weit die schon angeführte Fettpartie, in deren Fort¬ 
setzung Residuen in Zerfall begriffener Muskelfasern, bald in Form 
gröberer Klümpchen mit noch deutlich erhaltenen Uonturen, bald 
in Form mehr körniger Massen. Neben sehr zahlreichen Blut¬ 
gefässen laufen wieder bald dichter, bald lockerer gefügte Binde¬ 
ge websstränge, die neben vereinzelten Fettzellen, z. T. noch voll¬ 
kommen erhaltene, zum grösseren Theil aber in ihrem Breiten¬ 
durchmesser reducirte Muskelfasern mit deutlicher doppelter 
Streifung und nur hie und da mit Andeutung von Korkzieherform, 
einschliessen. Zwischen dem Bindegewebe zerstreut liegen wieder 
auf kurze Strecken hin, der Breite von 1 bis 2 Muskelfasern ent¬ 
sprechend, vereinzelte Fcttzellen; auch sie haben eine reiche Ge- 
fässversorgung. Im übrigen Theil zeigen die Muskelfasern ein 
völlig normales Verhalten mit Grenzwerthen von 0,03 bis 0,07 mm, 
mit Ausnahme einer partieenweise vorhandenen, aber auch nur 
unbedeutenden Vermehrung der Dicke des Perimysiums der ein¬ 
zelnen Muskelfaser. 

Wieder andere Präparate von Totalquerdurchtrennung weisen 
bei sehr gut erhaltener Musculatur des proximalen und distalen 
Muskelabschnitts Narben auf, die aus Fett- und Bindegewebe mit 
Jdicken zum Durchtritt von Muskelfasern, Gcfässen und Nerven 
bestehen und die verschiedensten Bilder darbieten. 

Sehr instructiv ist auch das Präparat eines in 2 Tempi quer¬ 
gespaltenen Trieeps, (’aput II, wobei die Schnitte etwas nebenein¬ 
ander Vorbeigehen, weil hier unter gleichen äusseren Bedingungen 
die eine Partie als Narb*' einen soliden fibrösen Strang aufweist, 
bei nur leichter Reduetion des Durchmessers der umgebenden 
Muskelfasern und ganz geringgradigem Näherrücken der Sarkolemm- 
kerne, während an der andern Muskelhälfte die Narbe aus mehreren 
dünnen, hettzellen und vereinzelte Muskelfasern einschliessenden, 
fibrösen Strängen bestellt. 
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Serie II. Myoplastische Transplantationen mit Aus¬ 
schluss der Re- und Implantationen. 

1 Gruppe; Operationen an den Recti abdominis. 

A ersneh VIII, Serie II. Kreuzung der Recti oben am Thorax. 

Längsschnitt durch die Linea alba vom unteren Sternalrand bis 
zur Symphyse und beiderseits am lateralen Rectusrande bis in die 
Nähe des Eintritts der Art. epigastrica inf. Daselbst wird die 
‘-chnittrichtung nach der Seite gelenkt. Perpendiculäre Verbindungs¬ 
schnitte am Thoraxrand zur Querdurchtrennung des thorakalen 
Kcctusansatzes. Das rechte obere Rectusende wird nach Kreuzung 
ei er ecti an der Stelle des linken fixirt und umgekehrt. Fort- 
u en e Naht, zuerst der seitlichen und schliesslich der nun me- 
«len Kectusrändcr. Hämostase der sehr blutigen Operation. 

>ei \iederholung des Versuches wurde die Technik etwas 
raooihcirt, indem wir das eine Mal den Muskel von seinen Hüllen 
h '°' r i"’ p ln anderes Mal die lateralen Längsschnitte nicht ausser- 
und >' CS ec ^ usran< ^ es ) sondern etwas innerhalb desselben anlegten 
vnr/' Q , tes . mal auch am medialen Rand in gleicher Weise 

mwli f en ’ D a S0 ' n der Mittellinie 2 Längsschnitte innerhalb des 
medialen Kectusrandes anlegten. 

Kaninchen XII. Präparat von 8 Monaten. 

auf dJw-ift 6 j C * der ^ ect * * m oberen transplantirten Tlieil ist 
normal. \\* e ^.^° rm re( ^ uc ^> die Breite zeigt annähernd 

misst in Tr C ’j ^' nea a ^ a ^ at e * ne Breite von 1»3 mm und 

“ IS 5 t J m Tiefendurchmesser 0,6 mm. 

^cite vp n 6n ZUDac ^ s ^ au ^ Querschnitten den auf die rechte 
°bcr.sten E ^f Z ^ e . n ’ o^Prünglich linken Rectus, so finden wir im 
durchwegs n k ' D ^ er ^ er Q uer schnittsnarbe seine Fasern 

plastisch#» p C f SC ^ an ^’ j e( ^ e einzelne von ihrem leicht hyper- 
Intorstifi.n i, enia - s * um umgeben, während das Bindegewebe der 
barer Nah t Uptsachllch viel Fettgewebe enthält. In unmittel- 
schrä«-- h i^ P er P en< Bculären Verbindungsschnittes sind einige 
dem ober. angsg ) etro ^ eile Bündel nachweisbar. An Schnitten aus 
quersehnitt Un< ^ der ^es Präparates sind die Fascr- 

s l lr <inglicho p" 3S ^bsser als am thorakalen Ende. Die vom ur- 
nun ein v s ^ en gebliebenen äussersten Ränder weisen 

rsc loc enes Verhalten auf, indem der der Linea media 
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benachbarte auf eine Dicke von 60 //, ja an einer Stelle nur mehr 
40 fi reducirt ist. Die Residuen seiner Fäserchen übersteigen kaum 
den Durchschnittswerth von 7 der Durchmesser beträgt bei ziem¬ 
lich vielen nur mehr 5 f ,, so das ihr normales sowohl mit Ha¬ 
rn atoxylin - Eosin als nach van Gieson deutlich differencirtes 
Färbungsvermögen höchst auffällig ist. 

Die Fasern des an Ort und Stelle verbliebenen lateralen 
Rectusrand es des ursprünglichen Muskels, in welchen die Nerven 
einmünden, zeigen ungleich günstigeres Verhalten als in der me¬ 
dialen Randpartie, wo die bindegewebige Hyperplasie vollständig 
das Bild beherrscht und die Muskelfasern äusserst reducirt er- 
scheinen. Sie erreichen 8 9 Zehntel des normalen Durchmessers 

und die bindegewebige Vermehrung ist eine sehr bescheidene Die 
eibindung des implantirten Rectuslappens mit diesen stehen ge¬ 
bliebenen Rändern vermittelt eine bald mehr aus lockerem, bald 
wieder aus compacterem Bindegewebe gebildete verschieden breite 
arbe. ) In den caudalen Partien sind ziemlich normale Ver¬ 
hältnisse vorhanden. Der linke transplantirte Rectus wurde in 
Längsschnitten Versucht, die dem beschriebenen Querschnittsbild 

\ö iw, entsprechen. Die doppelte Streifung ist überall vorhanden 
uni je nach der Faserbreite auch verschieden ausgesprochen. Die 
. <n 'o emmkerne sind meistens bläschenförmig, rund und oval, an 
unze nen Fasern auch länglich und schmäler und weisen ent¬ 
sprechend den verschiedenen Faserbreiten von 20—60 » auch ein 
verschiedenes Mengenverhältnis auf. 

Auffälliger Weise giebt diese Modilication der Verlegung des 
.-cimttes innerhalb der Muskelränder bessere Resultate als bei 

vmizung der intaeten Reeti d. h. wo der Schnitt ausserhalb der 
Muskeln angelegt wurde. 

Das Endresultat ist eine sehr bedeutende Reducrion des ge¬ 
mimten transplantirten Lappens. Die Faseratrophie am medialen 
Kaniliheil am ausgesprochensten, erreicht in den centralen Partien 
i .? Ca ". 1 e ? ^* ,S( knitts im transplantirten Muskel ihr Minimum und 

n^tms (eguieratn en Charakter. Die galvanischen Werthc 
■sprechen nicht fiir eine stärkere Funclionsherabsctzuns. 

__._ r heseliriebene Versuch sich als "eine äusserst 

ähnliche Ihickcn* aufweist. r MlU<: 11111 ( k°"' mm beträgt und z. T. maschen- 
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schwere, blutige Operation erweist, so wurde er, um die Kreuzung 
weniger blutig zu gestalten, als 


Versuch IX der Serie II, Kreuzung der Recti in der Mitte 

wieder aufgenoramen und in den bei Versuch VIII beschriebenen 
Modalitäten ausgeführt. 

Nach freilegung der oberen Hälfte der Recti Hessen wir der 
totalen Querdurchtrennung in Nabelhöhe und Längstrennung in der 
Mittellinie und am rechten und linken Rectusrand, die Kreuzung in 
der Mitte folgen. 

Wir beschreiben ein Präparat, bei welchem die stärksten von 
uns bei dieser Versuchsanordnung beobachteten Atrophien an der 
Kreuzungsstelle vorhanden und wo in der Linea media die zwei 
gekreuzten Muskelenden noch um ca. 7 mm übereinander ge¬ 
stoben sind, und zwar nimmt an dieser Dislocation auch noch 
er tra nsversus abdominis theil. Die Linea alba erscheint über 
as fünffache verdickt und misst in der Breite 4,5 mm. Sie be¬ 
ste t aus rierfach übereinander gelagerten, gewundenen Faser¬ 
ten von ähnlichem Bau, wie die äussere Muskelhülle. Von ihr 
ur e einen Zug lockeren Bindegewebes getrennt, kommt der ur- 
P r un ? ich laterale Rand des transplantirten rechten Rectus stark 

kein '^ er ^ as ^ sc ^ era Bindegewebe durchzogen, so dass die Mus- 
I D ?cgen seine Spitze zu, immer schmächtiger werdend, schliess- 
ß ' n .° r noc ^ e i neD Durchmesser von 3—6 p aufweisen. Es ist 
fä l*. .' e Star ^ s r te von uns beobachtete Fascrreduction bei normalem 
trisciem Verhalten. Ein ziemlich stark entwickeltes Binde- 

unt' C ? j SSen re ' c ^che Gefässversorgung auffällt und das nach 
die 6 ! v! Rnndzellen infiltrirt ist, schiebt sich zwischen 

plant ? e p tangential getroffenen Fasern des trans- 

an d' r Cn * n ^ Cn ^ ec ^ us we i sen a uf ziemliche Verlagerung desselben 
j e< ese ^ Stelle ^ n - An seinem nun nach der Mittellinie zu ge- 
2 ^ Cn an ^ e beträgt seine Gesammtbreite statt wie weiter oben 
q mrD ’ DUr me ^ r Va mm, hingegen hält sich hier in auffälligem 
äusse ^ 1 .^ em an< ^ eren Rectus der Durchmesser der quantitativ 
den auf 1 UC '^ en ®' asern au I den Werthen von 45—120 Bei 
Kän«'? 0 jTv 26 ‘'* :rec ^ en längs getroffenen Fasern ist eine feine 
kerne . rs * re 'f un S deutlich nachweisbar und die Sarkolemm- 

er scleinen normal; zu einer vergleichenden Zählung sind die 
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Faserabschnitte zu kurz. Das Bindegewebe ist vermehrt, theil- 
weise zellarm, theilweise ziemlich zellreich, mit reichlichen Ca- 
pillaren. Die Quer- und Längsschnittsnarben weisen gegenüber den 
früher beschriebenen keine Besonderheiten auf. Die interstitielle 
Bindegewebshyperplasie ist im Bereich der Querdurchtrennungsnarbe 
an den transplantirten Muskeln erheblich viel ausgesprochener als 
im oberen Ende der unteren Muskelhälfte, bei welcher die Faser- 
reduction zunächst der Narbe etwa Vs des Normalbetragcs aus¬ 
macht. In den untersten Segmenten ist die Musculatur als völlig 
normal zu bezeichnen. Bei diesem Versuch der Kreuzung der 
Kecti m Nabelhöhe ist der Unterschied der Verlegung der Längs- 

• c nitte in oder ausserhalb des Rectusrandes nicht so ausgesprochen 
wie bei Versuch VIII. 

Mir hatten den eigentlich mehr zur III. Serie gehörenden 

Versuch X, die totale Verlagerung beider Recti 

vorgenommen, indem wir 3% Monate nach Ausführung von Ver- 
SUC ..., 1 nachträgliche Kreuzung der caudalen Rectusstiele 

aus uhrten Da aber bei Lospräparirung der Recti von der Epi¬ 
gas tri ca inf. eine Lädirung der Muskeln nicht wohl zu vermeiden 
un grössere Aeste der Gefässe unterbunden werden müssen, 

. I ? 111 ,^ uc 1 ' e ^ s °i'rung von den peritonealen Gewcbsschichten 
V ' e Clcht ln Fol "° der ers ten Operation sich nicht reclit bewerk- 
e eiligen lassen wollte, gelang dieses Experiment nicht zn unserer 
lie ned.gung umsomehr als noch ein sich inlicirendes Hämatom 
nicht aushheb. Da dieser Versuch dem Postulat der Heilung per 
primam mtentionem nicht entspricht, so verzichten wir auf Mit- 
herlung seines histologischen Bildes, das exquisiteste Degenerations- 

d Lntzundungsvorgange aufwies, hei reichlicher Uoberschwemmung 
mit -Staphylokokken. 

II. Gruppe: Operationen an den Extremitäten. 

treffen lTp ^' esem ^^SGbriitt zu beschreibenden Operationen be- 
nr i „ . r PtS ™ PPe "" Serer Sie können als Nach- 

r., t i on “ lr V pC T° nte c ®P“ r r°’s gelten, wenn dieselben Opc- 
1 sWn f, 7 “ gleicher d - an den gleichen 

Ka lte I,: ' , WUrd ™- Wir verweis«, auf unsere dieses 

P h enden Auslassungen auf Seite 15 und betonen noch- 
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mals, dass wir behufs besserer Vergleichung unsere Disposition 
opferten, ebenso auch unsere Numerirung und schliesslich um 
Wiederholung zu vermeiden, wegen der sich meist deckenden Be¬ 
funde. auf eine ausführliche Beschreibung unserer Resultate ver¬ 
zichteten. Nur wo wir abweichende Resultate erzielten, werden 
wir unsere Präparate näher besprechen. Unter Hinweis auf die 
Originalabhandlung Capurro’s wollen wir versuchen die er- 
haltenen \ ersuche zu skizziren. 

Capurro s \ ersuche über Einpflanzung gestielter Muskellappen 
zerfallen in 3 Hauptabtheilungen: 

Hie erste Gruppe charakterisirt sich durch die Reclination; 
die zweite Gruppe durch die Stieldrehung 

lappenf ^ Gr “ Ppe durch die Stiel biegung des Muskel- 

Zunächst wollen wir über die am Hund ausgeführten Versuche 
an den Recti abdominis referiren. 

j-i bestand in Bildung eines medialen, peripher ge- 

Wi| , e “’ part ' ellen rechtsseitigen Rectuslappens, der in einem 
wurde an den bn ^ en Musculus rectus selbst angenäht 

der ul dem Uebrigen wie 1 Reibenden Versuch II C. wurde 
j ppen an die Aponeurose des Rectus sin. fixirt. 

seiner ri,? Versuch II C., nur bleibt der Lappen mit 

m a | en Stiel 0011 USkelscbeide verse hen und hat einen proxi- 

des linl-pn T 1 ! ' ^ G ‘ w ' rd e ' n cen tralgestielter, äusserer Lappen 
Transvers ■ Ti • M . den incidirten Mm. obliquus int. und 
Winkel v * , d ^ minis mit seinem äussersten Ende in einem 
Dies w ^ a- ° ^ daS su bp er itoneale Bindegewebe fixirt. 
lappen mit 16 ' ersucbe ra it einstieligen, partiellen Rectus- 

p i- genn S er er Reclination zum rechten Winkel. 

«eclination grösser als 90« bietet 

mit seiner' ^ G e * n ^ usserer j centralgestielter Lappen, der 
Winkel von isnT Aponeurose ersehen bleibt, wird in einem 
genäht gespannt auf die Aponeurose des M. obliq. rect. 

^«*^akta. C L^“ cirt XIV mit l ' eripller seslil ' ltc '"’ 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



80 


A. v. Mutach, 


Als Typus für doppelt gestielte Muskellappen gilt die von 
Prof. Girard zuerst angewandte künstliche Sphincterbildung mittelst 
der Recti abdominis, die in Versuch XXXVII C. reproducirt ist, 
indem die von ihrer Aponeurose isolirten Muskeln je im centralen 
The.1 der isolirten Partie gefasst, nach der entgegengesetzten Seite 
verschoben und dort der rechte liectus an der Aponeurose der 
linken Seite und umgekehrt fixirt wurden. 

\ ersuch IV und V C. Anlegung medial gelegener, links 
central, rechts peripher gestielter, partieller Muskellappen, beider¬ 
seits in gleicher Höhe. Nach ümklappung des rechten Lappens 
— um seinen Stiel — nach unten Fixation des freien Endtheils 
des linken Lappens am rechten Rectus, hinter dem Stiel des 
rechten Lappens, dessen Ursprungsstelle entsprechend. Der peripher 
gestielte, rechte Lappen wurde parallel seinem correspondirenden 
linken Lappen, den er in seinem untern Drittel über ihm passirend, 
kreuzt mit seinem oberen oder rechten Rand vereinigt und mit 

seinem freien Endtheil an die intacte Portion des linken Rectus 
angenäht. 


tr linke Lappen wurde also nach rechts und unten 

ree inirt, während der rechte Lappen die umgekehrte Lage ein¬ 
nimmt. 

Was nun die histologischen Befunde anlangt, so ergiebt die 
mikroskopische Untersuchung bei Versuch I C. eine Alteration der 
luskelfasern die verschieden verdünnt und wellig verlaufend, 
n, ' an . 16 indungen eines Korkziehers erinnern. Die doppelte 
. , ei 7 UD ^ 1S ^ am seh wachsten in den feinen Fasern erhalten. Eino 
Th ‘l aS ^ ruD ^ ^ er Längsrichtung findet sich im peripheren 
61 , * a PP ens ’ Sarkolemmkerne stehen in dichten Reihen 
a - j a Gn runc ^ e 5 ova le oder mehr längliche Form und nirgends 
me ndeutung von Karyokinese. Das Gewebe der Narbe an der 

inflli anz ^ n ^ ss f e ^ e ^ es Lappens ist reich mit jungen Elementen 
, ’ e . S1C ,’ n ^ er Längsrichtung des Lappens im ziemlich 
e r en interstitiellen Bindegewebe verbreiten. Gegen den Stiel- 
theil ™ nehmen alle diese Erscheinungen ab. 

k • a f ? SU ^ a ^ Von ^ ersu °h II C. ist entschieden besser, indem 

wie dnrJh > ^n ie, ii e ^ aD e * nze ^ nen Lasern eine leichte Vergrösserung 

gradlini ^ v ’ or * lan< * en zu sein scheint. Bei vorwiegend 

gradlinigem * aservcrlauf sind die Erscheinungen an den Sarkolemra- 
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kernen, die Structurverschiedenheiten des freien Endtheils im Ver¬ 
gleich zum Stieltheil, sowie die Hyperplasie des interstitiellen 
Bindegewebes hier viel weniger ausgesprochen als bei Versuch I C. 

Intersucht man die Präparate IV und V C. nach 20Tagen so 
ist als auffälligste Veränderung die gesteigerte Hyperplasie ’des 
interstitiellen Bindegewebes hervorzuheben, das areolar structurirt 
und stellenweise reich mit Fettzellen infiltrirt, die Fasern deutlich 
in verschiedene Muskelbündel scheidet. Die Fasern selbst sind 
zum heil normal, zum Theil verdünnt mit deutlicher Quer- und 

VerhahcT ^ e ^ CnS0 ze ^ en die Sarkolemmkerne normales 

tm-lüTT? 7 Wh VI C - überwie «‘ «Mich "»d am 

a L . Eadc da f B'adesewebc, »ährend gegen die Wurzel 

herrschen * med ' a e “ Parlle <llc wohlerhaltenen Fasern vor- 

sehr rei>r0d “ Cirt ™ VCTS “ cb V C. zeigen sich 

allgemeiner V k -i eranderun £ en lm Sinne beträchtlicher und 
nmg der Kerne bma erDDg ^ FaSern mit bedeutender Verminde- 

Boutonniereversuch mittelst der Recti 
Lace zurückvpre f !' C • recbte ^ ectus in seine ursprüngliche 
nur 1 eirt ' r mit VOllStändi ^ Verticalen Fasern, der linke 
seinem innertnVaJ' 6 .. en . tgegen ^ esetzte Seit e abgewichen und an 
Im Vergleich zn r p T recbtsse,t ig e n Aponeurose verwachsen, 
in ziemlich tn •• ^ ^ S ’ baben w * r unsere Boutonniere 

untersucht 0^2™? , üra f ang . aus geführt und nach 6 Monaten 

und "eisen neben^ gegebenen La - e verblieben 
ziemlich eleichm- * uc ' 0n des Dickendurchraessers eine der 
plasie entsprechend^ Vert e '^ en ^ nterst *^ e llen Bindegewebshyper- 

F rf ? 7 auf bei erbalte0CT ' ab - «■»» 

einander ohne sH t v barkoleram kerne stehen etwas nahe bei¬ 
in die Länge aJ ^ ermebrun & aufzuweisen, sind aber etwas 
'ersuchen XXXJfr^ 0 j UD< ^ versckn aälert. Die bei den analogen 
•narginale Fauord ^ nach 8 Tagen beschriebene 

6 Monaten nicht an nnserem Präparate von 

üntwickelunff d ß ^ g ’ w ’ e d ‘ e von beschriebene starke 

indegewob<,s 


entschieden wieder mehr 
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^\ir fanden analog \ ersuch VIII unserer II. Serie eine Re- 
duction des Gesammtmuskels, besonders in seiner Dicke, auch in 
seiner Breite und möchten zur Erklärung dieses Befundes als 
schädigend folgende zwei Momente berücksichtigt wissen: 

Der einzelne Muskel wird durch den operativen Eingriff in 
seiner Längsaxe vergrössert, somit muss er sich wie jeder andere 
elastische Körper bei Zug verschmälern und sodann kommt der 
mediale Rectusrand in Folge der Operation gegenüber die durch¬ 
trennten, segmentär angeordneten Nervenstämme zu liegen. Eine 
Nervenregeneration wie wir sie z. B. bei unseren Versuchen VI 
und VII nachweisen konnten, ist hier nicht denkbar. Da es aber, 
um über das weitere Schicksal dieser durchtrennten Nerven Auf¬ 
schluss zu gewinnen, sowie über die Art und Weise, wie sich 
unter den beschriebenen veränderten Bedingungen, besonders bei 
unserem Versuch VIII und auch bei Versuch IX die Innervations¬ 
verhältnisse des transplantirten Rectus gestalten und wie die 
Gefässversorgung vor sich geht, minutiöser Untersuchung grosser 
Schnittserien durch den Rectus und grosse Bezirke seiner Nachbar¬ 
muskulatur bedarf, konnten wir auch diese interessante Frage, weil 
sie ausserhalb des Rahmens unser schon an und für sich aus¬ 
gedehnten und zeitraubenden Arbeit liegt, nicht noch eintreten. 
Capurro schliesst für seinen Boutonniereversuch Innervations¬ 
und Circulationsstörungen aus, wenn er ihn S. 58 folgenderrnaassen 
charakterisirt: 

„Die Bewahrung der Beziehungen der Gefässe und des 
Einflusses der Nerven, die Anpassung des Muskels an die 
neue Richtung sowie die Fortdauer des ContractionsVermögens in 
denselben erklären, warum nur ein kleiner Theil des Gewebes 

zerstört ^\ird mit kaum nennenswerther V erminderung der Func¬ 
tionskraft“. 

Die V ersuche mit grösserer Reclination zum rechten Winkel, 
haben wir an den Recti nicht vorgenommen. Versuch XIV C. und 

C. reproduciren vollkommen die Typen der Structurverände- 
rungen der Lappen mit geringerer Reclination zum rechten Winkel. 
i s Hauptmerkmal ist die Atrophie sämmtlicher Fasern hervorzu- 
n.ben, die bei V ersuch XV C. wegen der fehlenden Spannung den 
höchsten Grad erreicht. 

Die Versuche der (Truppe II 0., einfache und complcte 
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.Stieldrehung, wurden analog den bisher beschriebenen als par¬ 
tielle und totale Muskellappen mit Drehung des Stiels ausgeführt. 

Oie resultirenden Veränderungen sind deutlicher bei den totalen 
happen und bestehen in Verwiegen des Bindegewebes bis zum 

“■***"» h « lich ™ Einpflanzungs- 
an ' ersu [' hea d er einfachen Drehung sind auch genau 

der vollst^rT n K MUSkelfaSera ZU be ° bachten ’ dcht so »ei 

Fasern und 9°™ 7 ^ 1 ’ bW Welcher an der erwähnten Stelle 
Theil b PUr ! D beD gaDZ und gar fehlen - Im medianen 
dichtem iL T ^ eitenrand er des Lappens vorwiegend aus 

Stamm m K d", gCW , e ’ daS Centrum des Schnittes aus einem 
ni i . t .. Undel eiD getheilten, mit fibrillärem Bindegewebe ver- 
-hten.Mtmke.ewebes ohne jede Spur von Leukocytedn^l 

partiellen I anr gCr ^ w P at h°l°§ischen Veränderungen an den 

feSänT mi v ° uständi « erDre *^. N«r 

d-, wlinseL h b j' Che ' wschmilerun S. die discrete Vermehrung 
^™Ä,“l Ierdä r ten , -d diu Ver- 

sentiren den krankhaften ^ Län S sstreifun g reprä- 

d« .uitroskopi ohuu BildT’ ?Tr SiCh hat ' 

V™»d,r„nKn darl^ . u , 118 We ‘ en sich dieselben 

fei bei llcr Ueclination mit partiellen Lappen. 

Gn,PPe 111 Ble * run f des Stieles 

■"^Mi“rt,twei. MOdi “ Cati ° n die f?leicbM ' Versuche ««derholt 
Uppens 6 vanirt i in dem die Fixation des Endtheils des 

auf die Muskeln selbst, 
o . aU | d ' e ^poneurose der Muskeln und 
In der 4 vT , Subcutane Bindegewebe stattfand. 

•Stiel bewahrt. & ^ WUrde dem Lappen der peripherische 

Bei mIm dil * V , ersuche XXVm Ws XXXII C. 

Nahe der Xahtnartia 'i !. 6 ^_ us ^ e ^ aserQ leicht verschmälert, in der 
hypertrophisch D‘ ? b8t fehlend ’ andernorts wieder z. T. leicht 

** E »P'%liiitTr d“ d Farb»ug. geSC, ‘ r “ mPft UDd "**“ 
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Bei Modus 2 sind die Muskeln besser erhalten, und bietet 
das interstitielle Bindegewebe kaum die leisesten Spuren eines 
Entzündungsprocesses dar. 

Im Endstück des Lappens bei Varietät 3, Versuch XXXI und 
XXXIC. sind die Muskelfasern verschwunden, aber nicht durch 
Bindegewebe ersetzt, sondern die Sarkolemmschläuche persistiren 
mit normalzähligen feinen und intensiv gefärbten Kernen. 

Bei der 5. Versuchsanordnung sind nach 30 Tagen (Versuch 
XXX C.) zahlreiche durch fibrilläres Bindegewebe auseinander¬ 
gehaltene, in der medianen Partie der Norm entsprechende Fasern 
vorhanden, während sie in der Peripherie in Folge directer Com- 
pression durch das neugebildete Fasergewebe atrophisch erscheinen. 

Unter den Versuchen mit partiellen Lappen beschreibt Capurro 
seine an der Henne vorgenommenen Versuche VIII bis XI C. un¬ 
gefähr folgendermaassen: 

„Nach Durchtrennung der Cutis und Aponeurosis femoris des 
rechten Obersckenkels auf ungefähr 6 cm isolirten wir um eben¬ 
soviel zwei angrenzende parallele Muskeln und durchschnitten sie 
quer in ungefähr gleicher Höhe. Darauf nähten wir mittelst 
Knopfnaht das untere Ende des äusseren Muskels mit dem oberen 
Ende des inneren zusammen und oberhalb derselben vereinigten 
wir die zwei freigebliebenen Enden. Nach 8 Tagen fanden wir an 
Stelle der transplantirten Muskellappen ein dunkelgraues Gewebe 
faseriger Consistenz, welches mit grösster Genauigkeit die Form 
der Muskellappen wiedergab. 

Versuch X und XI. Auf dem andern Schenkel wiederholten 
wir das Experiment mit den beschriebenen Modalitäten und als 
wir nach zwei Monaten das betreffende Stück untersuchten, con- 
statirten wir einen dem eben berichteten vollkommen gleichen 
Befund.“ 

Capurro registrirt diese Versuche unter die mit partiellen 
Muskellappen. Wir würden sie nach seiner Beschreibung eher als 
totale Lappen ansprechen und in Analogie unseres Versuches IX 
am Rectus der II. Serie setzen. 


Wir haben solche totalen Myoplastiken zwischen zwei Muskeln 
an den verschiedensten Stellen, meist mit ziemlich bescheidenem 
functionellcn Erfolg, ausgeführt. Das eine Mal kam die betreffende 
xtiemität mehr in Rotationsstellung nach aussen, ein anderes Mal 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



l'eber das Verhalten quergestreifter Musculatur nach myoplast. Operationen. 85 

in AbductionssteUung, überhaupt nahm sie je nach der Modi- 
fication des Versuches verschiedene abnorme Lagen ein, weil das 
Gleichgewicht der antagonistischen Muskelgruppen durch diese Ein¬ 
griffe gestört wurde. 

Drei Mal erhielten wir ein functioneil ganz hervorragendes 
hesultat bei Myoplastik zwischen Biceps I Kopf und Vastus late- 
ra is. Zur Isolirung dieses Muskels ist es nothwendig, den ihn 

', uber(leckcnd e n Rectus femoris bei Seite zu ziehen. Nach 
em bemur zu ist er vom rothen Muse, cruralis zu lösen. Die 
günstigste Höhe des Durchtrennungsschnittes und die passendste 
hage behufs Erreichung optimaler Spannungsverhältnisse der Lappen 
»im sc merig zu beschreiben. Wir hatten sie vor Ausführung der 
Operation am todten Thier zu bestimmen versucht. 

rotz scheinbar äusserer gleicher Bedingungen erhielten wir 

MöZ r rr, WiSSenS iD gleicher Weise‘noch nicht aus- 

Wh,n bei Unseren wied erholten, diesbezüglichen 

idealen ReJ,lM hie ?r n Hcdun & sverlauf , der in einigen Fällen zu 

Muskebil s'h d f en f , Uhrte ’ während in anderen Fällen der periphere 

d,^: . SC , hr Stark atr °Phirte oder auch beide Muskeln 

neratne Wanderungen erlitten. 

Plastik b f f li ° hCS I ? eSUltat Wie C ‘ erhielten wir nach dieser Mvo- 
ratiou sich 01 " 61 “ KamnChen ’ daS Ca ‘ eine Woche “ach der Ope- 
Bihiun^en nmö ^ zaeDa un d starker schuppenartige 

deine 'undT'w ?^ erkrankten and eren Kaninchen in¬ 
graues Wh n- Später eiDgiDg - Das Prä P arat “fete ein 
verwachsen j” , * e zwe ' Muskclpaare sind fest miteinander 
vhuialeri D eson ders die beiden distalen Abschnitte ver¬ 


stelle zwischen" rÖSS ^ run S erkennt man an der Verbindungs- 

Vs bis 1 , nni J 1 . eD uske i Q eine ziemlich lineär verlaufende, 
Dennuugszom! »na ° ’ m j Hämalauneosinpräparat blau gefärbte 
kleinerem Ahsh. a j U , eiden . ^ eden derselben in grösserem oder 
Hof stark bim V- 1^° sckn *^ ene Catgutfäden, jeder von einem 
Partie, «*«be s umgeben. Eine amen*. Rand- 

übliche Vinfre.a iara hreit und mehr bläulich gefärbt, enthält 
ka lktc Muskelfasern 0 S f!° ltte und wie sich später ergiebt, ver¬ 
breit, stark eos’ l * 6 . grosse Mehrzahl der Fasern ist ziemlich 
' nrot i gefärbt, während im distalen Abschnitt mehr 
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ein bläulicher Ion vorherrscht und die Fasern sehr viel schmäler 
sind und zahlreiche kleine Lücken aufweisen. 

Bei mikroskopischer Betrachtung zunächst der Narbe finden 
wir die Muskelenden auf beiden Seiten durch ein sehr zellreiches 
Gewebe verbunden. 

Die bei Lupenvergrösserung erwähnte Zone besteht aus 
zahllosen feinsten Körnchen, von denen die grösseren ungefähr den 
Durchmesser eines Lymphocytenkernes erreichen. Daneben findet 

sich mehr oder weniger intensiv blau gefärbte, homogene Grund¬ 
substanz. 

Die stark eosinrothen Muskeln des proximalen Abschnittes, 
50 bis 80 fi breit, sind in nächster Nähe der Narbe homogen, 
kernlos und jeder Spur einer Streifung verlustig gegangen. Auch 
das Perimysium jeder einzelnen Faser ist grösstentheils nicht mehr 
nachweisbar. Im trennenden zellreichen, aber mässig gefässreichen 
Gewebe liegen einige verkalkte Muskelfasern, anderorts Lücken 
und kleine Kanäle, so dass es maschenartiges Aussehen annimmt. 
Diese röhrenartigen Scheiden enthalten z. T. noch Residuen stark 
atrophischer Muskelfasern der distalen Hälfte, z. T. sind sie leer 
und scheinen den Sarkolemmschläuchen zu entsprechen. 

Die Muskelfasern dieses unteren distalen Abschnitts haben ein 
ganz anderes Aussehen als auf der andern Seite. 

* e * llen die Kerne, so zeigen sie hier reichliche Vcr- 

meirung; sind die Muskeln dort hellroth, so tritt hier dieser Farb¬ 
ton sehr in den Hintergrund: verlaufen sie dort in gerader Rich- 
un^, so zeigen sie sich hier leicht geschlängelt; ist dort das Binde¬ 
gewebe verschwindend, so ist es hier ohne übermässige Hvper- 
l’lasie aufzuweisen sehr deutlich. 

Langsstreifung ist bei den meisten Fasern nachweisbar, Quer- 
c* iei - f Un& DUr ^ en se itlich gelegenen, während die doppelte 
-treifung bei den Muskeln der andern Hälfte sehr deutlich aus¬ 
gesprochen ist, mit Ausnahme der Nachbarschaft der Narbe. 

a<? zwischen beiden Seiten besteht zum 

P" aus ^ an -~ en > spindelförmigen Zellen mit schmalen, 

an^ma en Kernen und aus einer geringgradigen, hie und da peri- 
ascu ar ungeordneten Lymphocyteninfiltration. An vereinzelten 
'ii i° n ,, C . r ' e, ! nt man no * )cn den schon oben erwähnten verkalkten 

)UIK e n mo '' s ^ >n ihrer nahen Umgebung riesenzellenartige 
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bebilde, die aber bei näherem Zusehen aus SarkolemmWucherungen 
hervorgegangen sind. 

An einem 3 Tage alten Präparat sind die Faserveränderungen 
im Sinne der Zenker’schen Degeneration zu sehen. 

Die II. Serie C. betrifft 


Einpflanzung freier Lappen. 

Wir setzten in verschiedene Muskeln freie Lappen, ein, die 

1. an Ort und Stelle dem gleichen Thier entnommen waren, 
also Replantation in der gleichen Lage; 

2. Replantation mit Wendung des wieder einzupflanzenden 
Muskelstückchens um 180°. 

3. von Thieren der gleichen Art; 

1 von zwei Thieren verschiedener Art (ITasc und Kaninchen) 
stammten. 


Die Resultate waren alle gleich kläglich in dem Sinn, dass 
'[ mplantationsstelle durch Narbengewebe ohne jede Spur von 
rhaltenen Muskelfasern eingenommen wurde. 

m Gegensatz zu den Befunden Gluck’s (24), der in 8 Fcällen 

AurT t e,ehe \ aus & eschn 'ttene Stücke der Muskeln von Hühnern 
c kamnchenmuskel ersetzte und bei denen, 3 inficirte Fälle 
genommen, die musculöse Struktur deutlich war. 

des imnl eD ^ a f S er ^£* e e ' n Anwachsen aber nie ein Persistiren 
le - 'mplantirten Lappens. 

So jj a(r c<? Al ' t . 0ren bnden nun sehr beträchtliche Muskelregeneration, 
aeho>n^ US . i • konnten sie nicht in dem Maasse beob- 
]j Wa , rS ° le ’ n ^ cb > "'eil wir mehr mit grösseren Lappen 
SW ; dlesbt ‘ z ^-chen Versuche ausgeführt hatten. 

imolanL".; 6 ^ berühratestea klinischen Versuch von Muskel- 
ci n ,. r o,!" mit s ® hr gutem Resultat führte Helferich (26) bei 
fernteu "^ atient ‘ n aus > deren wegen Fibrosarkoms ent- 

Sehne unto ^ er durch ein ca. 70 g schweres, mit seiner 

substituirro 7 , ammenhan g gelassenes Stück eines Hundebiceps 

plantiren 611 ^ erv- raus culo-cutaneus in dasselbe zu im- 

einia-setzten j! ems ^ en Prüfte die elektrische Erregbarkeit dieses 
abjgstossen v ** i* ' C °^ S Dacb ’ von d cm e * a grosser Theil nekrotisch 
supinirten \ ° A,,S der Möglichkeit activer Beugung des 

ni es schloss Helferich auf Function des trans- 
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plantirten Stückes, an dessen dauernde Erhaltung er übrigens selbst 
nicht glaubt. Es kann sich nur um eine sehr vollkommene Re¬ 
generation nach Resorption des nicht abgestossenen Restes des 
implantirten Lappens gehandelt haben. 

Wir beschränken uns auf die Beschreibung zweier Präparate. 

Implantation eines Lappens des Cruraiis (rother Muskel) in 

den Vastns lateralis (weisser Muskel) parallel der Faserrichtung 
dieses Muskels. 

Präparat nach 14 Tagen untersucht. 

Bei Lupern ergrösserung sieht man an Stelle des eingenähten 
freien Muskellappens den regelmässigen Aufbau der quergestreiften 
Musculatur unterbrochen durch einen von 2 quergetrofTenen Catgut¬ 
faden mit Hämalaun-Eosin stark blau gefärbten Herd, der auf eine 
ziemlich beträchtliche Strecke hin durch einen Saum von breiten 
eosinrothen Bündeln abgegrenzt, sich nach der übrigen Musculatur 
zu theils scharf absetzt, theils vereinzelte unregelmässige Ausläufer 
m die nächste Umgebung hineinsendet. Während im Herde selbst 
einige stark eosinrothe, rundliche, seltener längliche, Partien cr- 
ennbar sind, zeigt das benachbarte Muskelgewebe sehr starke 
er reiterung und grossen Zellenreichthum des intermusculären 
m e s ewebes, durch welches die einzelnen Muskeln vielfach weit 
auseinandergedrängt und verschmälert erscheinen. Diese zellen- 
reiche Partie hat eine Breite von 1—1,5 mm. Nach aussen von 
ihr erscheint die Muskelsubstanz völlig normal. 

... . Be ‘ ™ lkros kopischer Untersuchung erweist sich die stark blau 
gefärbte Partie zum grösseren Theil aus Kerntrümmern, zum 
kleineren Theil aus Leukocytcn bestehend. Die vereinzelten schon 

r ei u M B) ° U ' er ^ t ^ SSe,Un ^ ^ urck d,ren starken Eosinton auffallenden 
n ' CC ^ uske lt>ündel dar, in denen aber von irgendwelcher 

yuerstreifung nichts mehr zu erkennen ist, ebenso wie auch die 

p. .(• T °, rm 01 Plenen Muskelbündel der breiten eosinrothen 
00 !° n ^ eni flauen Herd jeder Querstreifung verlustig ge- 
gdngen smd. Im zellenreichen intermusculären Stroma finden sich 

ln? ' tu ; m l' hoc - vton ,1,ld Spindelzellen und daneben zerstreut 
/ 1 mc uiadige atrophische, zum Theil ihrer Querstreifung 

bira"lite Muskclbündel. Die Sarkolcmmkem« in diesen atropl.i- 

Z< ; i?en noken z ' on, li ( di erheblicher Vermehrung an 
t en ein Zusammenfliessen zu mannigfaltigst geformten, 
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zum Theil excessiv grossen Chromatinklumpen. Sehr schön sind 
die von Askanazy, W. Kottmann (27) u. A. beschriebenen, 
dünnen Kemplatten zu sehen, welche der contractilen Substanz 
aussen angelagert sind und zum Theil ausserordentlich lange, 
fadenförmige Ausläufer zwischen und in die benachbarten Fasern 
ausstrahlen lassen. Die entfernter gelegene Musculatur zeigt auch 
mikroskopisch normalen Charakter. Eine solche Kernplatte, die 

nm dem fadenförmigen Ausläufer 260 /* misst, ist in Fig. 4 ab¬ 
gebildet. 


Die Maasse der Muskelfasern betragen als Mittelwerthe in der 
stark atrophischen Partie 19/*, an den in der Flucht des einge¬ 
nahten Stuckes weiter entfernt gelegenen Fasern 32—39 /*, in den 
ic en, dem Herd benachbarten Bündeln 51 /* und im übrigen 

n>rmaen Muskel 78/*, mehrere Fasern erreichen einen Durch¬ 
messer von 90 fi. 


p antation eines freien Lappens des Gastrocnemius in 
en zwei en Bieeps, also Implantation zwischen zwei weissen Mus- 
, n . w * r nack ^ Wochen ein völlig analoges histologi- 

f• . ' e ’ Bupenvergrösserung des nach van Gieson ge- 

„ Pi!™ scheint der implantirte Lappen als ein röthlich 

a ew< L e einer ausgedehnten Hämorrhagie an seiner 

re ,i • 1 e ‘ ' e ^ us ^elbündel fehlen meist oder sind sehr stark 

yn„ er' t CnS ° f n< ^ en s * ck * n der Peripherie des Herdes mehrere 
' stark verschmälerter Muskelfasern. 

röthliclie p'^ 0s ^°P‘ sc ^ er Betrachtung besteht die oben erwähnte, 
die Ken ^ !f f US e * nera sekr zellenreichen Gewebe, in welchem 
Grun<lciik *' IC F° rm von dünnen Zügen angeordnet sind. 

2ii"e D S 3112 D i et na,men tlich im Bereich der erwähnten 
oval m»’! ClnZe Den ^ erne s ‘ nd bläschenförmig, schmal, längs- 
dazvviscl m l enS ^ r^ en ^ n< ^ en zugespitzt und massig chromatinreich, 
lieh sind ,. U " re f. elmässi g zerstreut Lymphocyten. Nur sehr spär- 
Herdcs fi d ^ SC vorkan den. In der Peripherie des erwähnten 
Bindegewebszü<y 1C Vere * nze ^ e grössere, kernarme fibrilläre 

t!e |, en Vo || erC ' C ^ ^ er °* )en er wähnten Hämorrhagie finden sich, um¬ 
ein Üut/end^T p Leukoc y tenanhaufl ing, an einer Stelle ca. 
mehr 0 d . remdkor P er riesenzeUen imponirende Gebilde mit 
er weniger ausgesprochenem Zellleib. Ihre Kerne, theils 
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scharf von einander getrennt, theils zu einem mehr oder weniger 
compacten Chromatinklumpen miteinander verschmolzen, sind 
meistens bläschenförmig, längsoval von doppelter bis dreifacher 
Grösse eines Lymphocytenkerns. Das Protoplasma ist theils mehr 
hellgelb, theils mehr bräunlich gefärbt (nach van Gieson). 

Neben solchen riesenzellenartigen Bildungen finden sich grössere 
Zellenschläuche mit mehr oder weniger Protoplasma. Daneben 
theils längs, theils schräg, theils quer getroffene gelbe Bündel ohne 
Querstreifung, in deren Bereiche die Kerne vielfach vermehrt, 
manchmal zu einem Conglomerat, in welchem die einzelnen Kerne 
noch mehr oder weniger erkennbar sind, sich vereinigen, um an 
anderen Stellen zu den zierlichsten Figuren zusammenzufliessen 
und neben groben Punkten und Klumpen bald sternartige, bald ge- 
schwänzte Figuren zu bilden, wie sie bei atrophischen Zuständen 
von verschiedenen Seiten V 27 etc. beschrieben worden sind. 

Aus diesen Uebergangsbildern können die zuerst gebildeten 
Kiesenzellen mit Sicherheit auf Reste quergestreifter Musculatur mit 
gewucherten und vielfach zu einem compacten Klumpen vereinigten 
Sarkolemmkernen zurückgeführt werden. 

Dicht an der Hämorrhagie findet sich nun eine Partie meistens 
gequollener Muskelbündel, in denen jede Spur einer Streifung fehlt 
un welche die doppelte bis dreifache Dicke der benachbarten, 
norma en Fasern aufweisen. Die Sarkolemmkerne sind nur in den 
der Hämorrhagie entfernteren Bezirken erhalten. 

In den der Hämorrhagie benachbarten Partien findet sich 
aus unregelmässig geformten, krümeligen Partikelchen zu¬ 
sammengesetzte Masse. In den periphersten Theilen des letztge- 
nannten Bezirkes tritt in manchen Muskelbündeln die Querstreifung 

, f U 1C .. ! mor ’ um ^ ann wieder auf grössere oder kleinere Strecken 
in \o ständig zu verschwinden, wobei manchmal auch die ganze 
luskelsubstanz mehr oder weniger zerfällt. Grobe und feine Quer¬ 
streifung findet sich nebeneinander. 


. onaten fand sich an Stelle der Implantation zwischen 

- ei ro en Muskeln als Feberrest des eingenähten grossen 
-appens ein sehr scharf abgetrenntes zellenreiches Gewebe. Das- 
be e >esteht aus parallel verlaufenden, leicht geschlängelten Binde- 
* A\e s/ugen aus ziemlich reichlich langen, spindelförmigen Zellen 
sc 'malen längsovalen Kernen. Im Gewebe, das mit 
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recht zahlreichen Capillaren durchzogen ist, liegen spärliche 
Lvmpho-, Leuko- und Erythrocyten zerstreut. Von quergestreiften 
Muskelbündeln ist im Bereich dieses zellenreichen Gewebes nirgends 
mehr etwas zu sehen. 


Die Grenze gegen den Muskel hin ist auch mikroskopisch recht 
scharf. Nur selten strahlen einige Bindegewebszüge in die um¬ 
liegende Musculatur hinein, deren benachbarte Bündel starke Ver¬ 
dünnung und hier und da geringe \V ucherung ihrer Sarkoleramkerne 
aufweisen. 


In nnserer letzten Serie hatten wir vom Gedanken aus- 
* e tnd, ob es möglich sei, bei Kinderlähmung durch myoplastische 
ransplantationen functionell brauchbare Erfolge zu erzielen, den 
ersuch einer Plastik zwischen gesunden und vorher neurekto- 
roirten Muskeln gemacht. 

Das Resultat war ein ganz negatives, indem bei den wenigen 
(n uns nach diesem Modus vorgenommenen Versuchen bestenfalls 
. n eilung der zwei Muskelenden erfolgte, der Abschnitt des 
re omirten Muskels, der als solcher nur hier leichtere Er- 
einun ö en einfacher Atrophie darbot, solche nun im ausge- 
d ir e ? ,^ aa4>se aa ^w r eist, wenn nicht eine degenerative Atrophie 
nicht r UÜrt ^ anZ e i nwan dsfrei sind unsere Versuche insofern 
. _ ' a S Sie nur totalen Lappen vorgenommen wurden und 
dunl 7 7 * n * CD ^° Dem heilten. Eine Infection ist von diesen 
Init ! C " eure ^ oni ' e schon geschädigten Muskeln schwer fernzu- 
haIUn - trotz »»er Vorsichtsmaassregeln. 


Schlussfolgerungen. 

PrakliSChen ErSebni,SC U " SCTCr CX P Cri - 

dass ' 7r ärtigeD W * r UDS ^' e c ^ nze ^ nen Befunde, so sehen wir, 
nrirm ‘ » eme ' nen die Muskeln nach Totaldurchtrennung bei 
NarbenK'i 10 ^ ar honbildung zur Heilung gelangen. Diese 
ständicr f 1 7^ ann 7 ^ 0 *- a ^ an § S( ^ ur chtrennung partienweise voll- 
auc h r •° n ' dies der idealste Heilungsverlauf. Aber 

meistens , t uer d arc htrennung kann siefast rein museulär sein: 
librijs m Gn "* r S ' C muscu tär-fibrös oder noch häufiger rein 
mpact oder locker. Dann oft mit Einschluss von Fett- 
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zellen, wie wir sie auch bei den musculär-fibrösen Narben etwa 
treffen. Dies wären die Haupttypen der Art von Heilung total 
durchgetrennter und wieder vereinigter Muskeln. In der Mehrzahl 
der Fälle resultirt ein M. digastricus. 

Wie verhält sich nun die Function der operirten MuskelnV 

Da man es ja nicht mit dressirten Thieren zu thun hat, so 
kann eine directe Functionsprüfung nicht vorgenommen werden. 
Wir sind also intra vitarn auf die Beobachtung des Thieres und 
auf den elektrischen Befund angewiesen. Post mortem können 
wir aus dem Verhalten der Museulatur gewisse Schlüsse auf die 
functionelle Thätigkeil derselben ziehen. Iiu Grossen und Ganzen 
waren unsere functioneilen Resultate befriedigend, z. T. sogar sehr 
befriedigend. Eine mikroskopisch nachweisbare Atrophie ist nach 
totaler Querläsion stets zu finden. Sie bewegt sich aber meistens 
in so geringen Grenzen und macht im Mittel nur 1 / 7 bis Vio der 
Gesammtfaserbreite des gesundenControllmuskels aus, bei gleichzeitig 
annähernd normalem Verhalten der doppelten Streifung und der 
Sarkolemmkerne, sodass bei dieser einfachen Atrophie von einer 
functioneilen Schädigung nicht gesprochen werden kann. Führt 
aber der operative Eingriff zu degencrativer Atrophie, so leidet 
meist die Function in hohem Maasse darunter. Eine gleich¬ 
zeitige doppelte, totale Querdurchtrennung ist in ihrer Wir¬ 
kung wie ein freier Lappen zu betrachten und hat Nekrose 
des ausgeschnittenen Lappens in ihrem Gefolge. Die Ergebnisse 
unserer mvoplastisehen Transplantationen decken sich vollständig 
mit den Befunden Capurro s und bestätigen seine Schluss¬ 
folgerungen: 

„Das beste Resultat mit vollständiger Wirkungskraft erhält 
man bei einfacher Verlagerung der Muskeln unter Erhaltung ihrer 
anatomischen Integrität. Theilweise Wirkungskraft — in unter¬ 
schiedlichem Maasse der Garantie für die Erreichung des Zwecks — 
erhält man bei den Operationen, die aus der Transplantation der 
einstieligen Lappen hervorgehen mit absoluter Unabhängigkeit 
von den verschiedenen Modifieationen der Stielbildung. 

Luter diesen erscheinen als die der Vitalität der Lappen 
günstigsten die geringere Reelination zum rechten Winkel und die 
einfache Drehung, etwas schädlicher, doch nur mit sehr leichtem 
Gradunterschiede die Biegung, offenbar viel schädlicher die Recli- 
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nation zu einer den rechten übersteigenden Winkel und die voll¬ 
ständige Drehung. In jeder von ihnen übte der Spannungsgrad, 
in welchen der Lappen versetzt worden war, einen entscheidenden 
Einfluss aus. Bei völliger Schlaffheit wurde der Lappen fast ganz 
zerstört. Er functionnirte am besten bei massiger Spannung und in 
mittlerem Maasse in übermässiger Spannung. 

Eine nicht geringere Bedeutung hatten in Bezug auf das End¬ 
resultat die Richtung und die Contiguitätsbeziehungen, der zum Sitz 
der Aufpflanzung ausgewählten Muskeln. Die Transplantation eines 
Lappens auf Muskeln gleicher Richtung sichert seine Vitalität viel 
besser als die Transplantation auf Muskeln, die in perpendiculärer 
oder zum Lappen selbst schräger Richtung angeordnet sind. Da¬ 
gegen ist die Contractionskraft nicht merklich beeinflusst von dem 
utze des Stieles, von dem Antagonismus oder der Synergie des 
eceptionsmuskels mit dem ursprünglichen Muskel des Lappens, 
'on den Beziehungen zur Bekleidungsaponeurose und zur Scheide 
des primitiven Muskels“. 

Schluss dieser Arbeit angelangt, verhehlen wir uns in 
'einer Weise, dass wir keineswegs mit unseren Untersuchungen 
• ämmtliche Factoren im Heilungsverlaufe quergestreifter Mus¬ 
en atur nach plastischen Transplantationen erhärten konnten. Es 
P e j in diesem grossen Gebiete noch zahlreiche unerledigte 
jJ^ Cn ’ ^ urc h weitere genaue Untersuchung der Aufklärung 

Iroroerhin hoffen wir durch diese Arbeit einen Beitrag in der 
r enntniss der Physio-Pathologie der quergestreiften Musculatur 
myoplastischen Operationen geleistet zu haben. 

all UDS e * De an S ene hme Pflicht, auch an dieser Stelle 

Arbeit , Unseren auszusprechen, welche uns bei dieser 

■ k* / e ^Hteretützung angedeihen Hessen, insbesondere meinen 
dies , rten Herrn Prof. Girard für die Anregung zu 

nl -ri, r ^ Unt ^ se * ne freundliche Ausführung einiger Muskel- 
jj '.. e . n ’ errn ^ r °f- Sahli und Herrn Prof. Jadassohn für 
f ull e e rlaubniss zur Benutzung ihrer Laboratorien. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 

(VergU’eit s M 72) Uläre DeViat ‘° n der neu 8 ebildeten Muskelfasern. 

Pi, /!?' , 2 v" d 3 ‘ Muskel 9 uellün S «nd -Zerklüftung. Fig. 2 schwache, 
g- 3 starke \ ergrösserung. (Vergl. Text S. 88.) 

mtrJfci 6 rosse Kernplatte am oberen Rande des mittleren Muskelbündels 
ich beinahe über das ganze Gesichtsfeld. (Vergl. Text S. 89.) 
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Ueber die Behandlung der tuberculösen 

Coxitis. 1 ) 

Von 

Dr. G. Neuber (Kiel). 

(Mit 3 Textfiguren.) 


Leber die Behandlung der tuberculösen Hüftgelenksentzündung 
haben von jeher die divergirendsten Anschauungen geherrscht. So 
erklärte Calot 2 ) die operative Therapie, zumal die Resection in 
den meisten Fällen nicht nur für überflüssig, sondern für einen 
schweren oft unverbesserlichen Fehler, dagegen sei fast jede 
conservativ behandelte Goxitis ausheilbar. Sein Landsmann Fölizet 3 ) 
ist dagegen ein eifriger Verfechter der Resection; er hält die Re¬ 
sultate der conservativen Behandlung für äusserst traurig, von 
80 Patienten zwischen 2 16 Jahren überlebten nur 9 das zwanzigste 

jebensjahr, andererseits sollen von 300 Hüftresecirten nur 2 ge¬ 
storben sein! Diesen Antipoden gegenüber klingt es fast wie Ironie, 
wenn Barnett 4 ) eine Statistik von Gibney aus dem Jahre 1878 
über 288 unbehandelte Coxitisfälle heranzieht mit nur 12V 2 pCt. 
Mortalität, während 76 pCt. ohne Beschwerden gehen konnten, ob- 
wo bei 60 pCt. im Laufe der Krankheit sich Abscesse gezeigt 
hatten. Solch’ ausserordentlich widerspruchsvolle Angaben finden 
wir in der deutschen Literatur kaum; bei uns nahm man im All¬ 
gemeinen einen vermittelnden Standpunkt ein. Freilich hat’s an 


*) Vorgetragen am 4. S 
•jesellsehaft für Chirurgie, 2. 
-) Centralbl. f. Chirurg 
a ) Ebenda. 1901. S. 
4 ) Ebenda. 1908. S* 


itzungstagc des XXXIX. 
April 1910. 

ic. 1900. S. 741. lief. 
474. Ref. 
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lieber die Behandlung der tuberculösen Coxitis. 

Schwankungen nicht gefehlt. Dem allzu radicalen Vorgehen im 
Reginn der antiseptischen Aera folgte ein Rückschlag, welcher be¬ 
sonders durch die Einführung der sehr wirksamen Jodoforrainjectionen, 
der diatetisch-physikalischenTherapie, der verbesserten orthopädischen 
• pparate und der Bier’schen Stauung gefördert wurde, ohne jedoch 
die operative Behandlung allzu sehr in den Hintergrund zu drängen. 
1 euerdings ,Da cht sich wieder eine stärkere Bewegung nach der 
operativen Seite bemerkbar; diese zu stützen ist Zweck meines 
eungen \ ortra ges . Wer sich über diese Dinge infonniren 

' ’ , dct ln zah| reichen Schriften, besonders aber in den um¬ 
fassenden Arbeiten König’s über die Gelenktuberculose im All¬ 
gemeinen und die Coxitis im Speciellen die erforderlichen Angaben. 
Frische für die conservative Behandlung geeignete Fälle 
e uh,er Coxitis sehe ich selten. Bei den mir zugeführten, 

Patient * ln i lnClht ängere Zeit ohne Erfolg exspectativ behandelten 
Fisteln CD |' gewohnIlck schwere Formen vor mit Abscesscn, 
Muskel -it T ieb . U ? gen deS Ko P fes > Contracturen und starker 
Verinde ° I1IC ° ft laSSen sich röntgendiagnostisch cariösc 

ÄYfT "***», “» ch Mt in’s Gelenk 
Minden chenh f dc teststellcn. Ist dabei das Allgemein- 

„hin nachu" k UDd Smd SChwere Erkranku ngen innerer Organe 
chwcisbar, so halte ich die Operation für indicirt. 

nach dem 1Befund eS irgend gestattet, wird das Gelenk 
V i!» Hüter ’ s > Koser’s und Schedc’s von vorne 
I ' UlG Hesectlon verläuft alsdann in folgender Weise. 

am. sun h SC , hQitt dUrCl ‘ Haut und Fascie von der Spina 
Ende d > - k™ med,anen Eande des Sartorius fast bis zum unteren 
oberen Femurdrittels folgend. [Fig. 1 i).j 

ihres oberon C .\ trCn * neD des Sartorius un d Rectus femoris in der Nähe 
wische« p- . ” sa zes sow * e Umlegen dieser beiden Muskel und provi- 
wir<] der lat« >C p derSC ^ CD den unteren Wundbezirk. Sodann 
medianwärts ^ ° and ^ CS Eeo P soas dem Nervus femoralis 
Aiisdehnm,,, r e ! /0gCDl ^is die vordere Kapsel wand in möglichster 
Erreichung T K>S !’ wü rde schliesslich nicht schaden, zwecks 
211111 Ferner I ^ *"'™‘ sserer k ebersicht auch den Muse, iliacus bis 
_ n cr\en einzuschnciden, jedoch hin ich bisher noch 

Atcim nil •) bbi ' (luD 8 eD dem Henke'sehen Atlas entnommen. 

Chirwgi,. Bd. 93. H.ft t. 
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Dr. G. Neuber, 

mit 5 proc. Jodoformemulsion, Einlegen eines Vioformgazetampons, 
lockere Kapsel-Muskel- (Sartorius und Rectus femoris) Fascien-, 
sonie schliesslich Hautnaht bis auf einen dem Gelenk gegenüber 

verbleibenden Spalt, der gerade genügt den Tampon nach aussen 
zu leiten. 

Vor Anlegen des Dauerverbandes, der event. 4 Wochen liegen 
soll, wird durch mässigen Druck gegen die verbliebene Wundöffnung 
alles inzwischen angesammelte Blut sammt überschüssiger Jodoform- 
emulsion herausgepresst. Nun fragt sich’s, ob es zweckmässig ist 
auch den Tampon zu entfernen. 

Bei den trocknen Formen mit Neigung zur Vernarbung, welche 
wir besonders nach längerer \ orbehandlung mit Jodoforminjectionen 
beobachten, halte ich den Versuch einer primären Heilung für an- 
gc rächt, entferne daher unter allseitig leichter Compression den 
lampon und fülle den kurzen aber tiefen Wundspalt mit 5 proc. 
o o ormemulsion, welche sich mit nachsickerndem Blute mischt; 
letzteres verbleibt als jodoformirtes Gerinnsel in der Wunde. Nach 
ctupfen der Nahtlinie mit Jodtinctur und Bedecken derselben 
mit einem ca. 2 cm dicken die Wunde allseitig 4—5 cm über¬ 
ragenden — Gazepolster oder in Gaze gehüllten Schwamm wird ein 
is zur Mitte des Oberschenkels reichender Streckverband und 
schliesslich eine mit dickem Filz gepolsterte seitliche Kramerschienc 
angelegt. Letztere reicht von der Mitte des Unterschenkels bis über 
Nabelhohe und sorgt für sichere Fixation des in Abduction ge- 

i 6 CI a Un ^ ^üftpfanne eingestellten Beines. Die Wunde, 

( eren ustrocknung durch passende, Luft, Licht und Sonne zulassende 
Lagerung befördert wird, secernirt gewöhnlich sehr wenig. Der 
ei an liegt, nachdem das eingedrungene Secret getrocknet ist, 
meist 4 Wochen, nach seiner Entfernung ist alles vollkommen oder 
)is auf eine kleine, dem offen gebliebenen Spalt entsprechende, in 
lebernarbung begriffene Granulationsfläche geheilt. 

.. ziehen hormen mit starker Schwellung und Neigung zur 

Verkäsung eignen sich weniger für primäre Heilung, hier erscheint 
es zw ec mässiger, den eingelegten Tampon einige Zeit liegen zu 
,' C " un< ^ e secer nirt natürlich stärker, gewöhnlich müssen 
" as ( msßlbe deckende Polster mehrfach wechseln, jedoch ohne 
•e xiiende Seitenschiene aus ihrer Lage zu bringen. Der Tampon 
wird nach einigen Tagen entfernt, dabei dringt fast immer blutig- 
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Ueber die Behandlung der tuberculösen Coxitis. 

schleimiges Secret hervor; wir suchen dasselbe durch vorsichtige 
maglic st heraus zu befördern, um sodann den Wund! 

süldi B :r, jodof :™ emüisioD - mue °>«* nach. 

urganisiieudes r ? c "" sohl hernach ein jodoformirtes, sich später 

srrfvsr'f t- Auch ^ «•»■* «<*, «*»• 

vollkommene ^Hedn” ^ ^ Vr ' !rba ' ,d vo,lk »'”">™« nahezu 
im^rit“ ” 6 " , erZiele "' Zwar ist dCT nicht 

«Ufemt w„ L ™ rkomm ^ dass - nachdem der Tampon 

Or ganisati o n des Ger“ “Y*'™ Secrelio " «'"tritt und zunächst die 

*eht ptd„r”„:t S ;" Sble i bt ’ da "" dia te- 

werden. Zum Ziel kom \ ° der SOgar raehrmals wiederholt 

“ immer im 

angelegt wurdc '‘jYi“?'.”' 1 ' 1 ’“ “nmittelbar nach der Operation 
mhglichst !„t; L 8 ' ICb dC “ ZTOt ’ die Patienten in eine 
distrahirend zu & wirken ZWI ? gen ’ erbalt daher — 11 ra nicht 
Bei allen n * ~ DUr e,De gerin ^ e Belastung, 

si rh ImpfinfecUonen liTf .' D . tub f culös erkra nkten Gelenken lassen 
reicht die aseptische Reh' 8 ^!^ UDdflacbe nich ^ vermeiden, hier 
^‘streuten Tuberkelkeime U ° g . ° ° bt aUS ‘ ^' e übera ^ aus ’ 
nieht beseitigen sie mfi« • Sl ° b durcb aso ptische Spülungen 

unschädlich ^macht ^ en Vlelmebr durch antiseptische Behandlung 
Torraalindesinfection mit* a**' ^' G ^ ora ^ inatlon der primären 

Jodoforms hat sich h ' ^ an ^ du ^ ercu lösen Dauerwirkung des 

ordentlich gut bewährt "T aaoh J ahrela ngcr Benutzung ausser- 
s, ‘Bc ist die Wumkerr V f ° Z . ° r a * zen dcn Wirkung der Formalin- 
wirkt weder irritirenH 10n S er ' n S und die 5 proz. Jodoformemulsion 
Wendung kommenden ’m" 00 ^ S ‘ e bei den geringen zur Ver¬ 

fahrend der ersten T eDgGD JG toxiscbe Erscheinungen veranlasst, 
^‘mperaturstckeruneen^h ^ 0pcration we, 'den zwar öfters 
ausnahmslos n0 rm ! J^ e ° ba ' htet >. aber der Wundverlauf ist fast 
" ut > Tistelbildune und scbIiessIlcben Resultate sind meistens 
Die nach der R ReC,dlVe sehr se,t en. 

•^gemeinen 4 Wneh Sec ^ n an &elegte lange Seitenschiene liegt im 

n °chmals auf weite^’i w erha,t Patient cin SaIzbad und 
^ er jedoch um w\ i l ocben den fixirenden Schienenverband, 
^oltwlrdI za ermöglichen, 2—3 mal ge- 

zwei Monate dauernder Sehienenfixation und 
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Dr. G. Neuber, 

inzwischen fast immer erreichter Wundheilung, wird ein das Becken 
umgreifender, bis zum Knie reichender Gypsverband in Abduetions- 
stellung angelegt, der 6—8 Wochen liegt. Patient beginnt an 
Krücken zu gehen, jedoch ohne das in Abduction fixirte Bein zu 
belasten. Während der folgenden Monate tragen die Kranken am 
Tage einen abnehmbaren Tutor aus Gvps oder anderem Material, 
liegen Nachts im Streckverband, gehen Tags zunächst noch an 


Fig. 3. 



Krücken, später mit zwei und schliesslich mit einem Stock bei all¬ 
mählich beginnender, vorsichtiger Belastung des operirten Beines. 
Nach Ablauf etwa eines Jahres wird auch der Schutzverband ab- 
f,(h*-t, Massage, active und passive Gymnastik werden noch lange 
fortgesetzt und die Ernährungs- und Lebensverhältnisse möglichst 
günstig gestaltet, 

Die Erhaltung einer günstigen Stellung hängt im Wesentlichen 
\on du Energie, Ausdauer und Sorgsamkeit der Patienten sowie 
ihm Angehörigen ab. Ich lasse die Operirten für einige Jahre 
nicht ausser Beobachtung und bemühe mich, dieselben in obigem 
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Ueber die Behandlung der tuberculosen Coxitis. 103 

Sinne zu beeinflussen, so dass auch die definitiven functionellen 
esu täte im Allgemeinen günstig sind. Die Benutzung com- 
p icirter Gehapparate suche ich zu vermeiden, weil sie durch Ein¬ 
engung und Entlastung des Beines die für die spätere Function so 
«insseror entlieh wünschenswert!)c Kräftigung der Musculatur nicht 
lordem, sondern verhindern. 

Wiederholt wurden die anatomischen Resultate röntgen- 
ignoMse estgestellt. Ein flach abgerundeter, rudimentärer und 
T“ unregelmässig geformter Kopf deckt den Rest des Schenkel- 
» ' ' m f genuber befindet sich die ziemlich tiefe Pfanne, der 

zzxir b . eid ,? . stcllt das neue Geienk dar ’ weic,ies 

die Verhelf • CWe ^ * C L e '^ £ es * a ^ e t- Fig. 3 giebt halb-schematisch 
wieder * DISSG ^ 6S ’ Coxae e ' neni sechsjährigen Kinde 

bewegen ^ 7 ^° beqUem sitzen ’ das Bcin activ seitwärts 

Ikekensenk- UD Ctwas dre * ,en ; die Verkürzung wird durch 

rclit «ut nf 1 ” a *! Sgeg ' cben > der ® an S 'st mit Hülfe eines Stockes 

*r kmnken T) “ hinkend > bei J edei » Schritt nach 

Mauken Seite wenig überfallend. 

Klasse denen 6 ^ nk y} osen mö £ cn f ür Angehörige der arbeitendeu 
Vach behandln "r tu ^ U “ d Mittc,n für eine la "g e orthopädische 
reichen wenn § ° L ™ rthe,lhaft sein — lassen sich aber nur er- 
abgerundete K VOm S , chenkelhals 80 viel erhalten blieb, dass die 

gestellt werden 11 ^ 6 ** Stumpfes fest in das Acetabulum ein- 
1 I t Und das ist s <dten d er Fall. 

des Beines ' ist FC - r am act,ver Beweglichkeit bei guter Stellung 
und ich halte e "r- geme ' nen der festen Ankylose vorzuziehen 
dass sie den r* T T™ gr ° SSen Vorthcil der vorderen Methode, 
wichtigen n.,:; r 7 , AbduCtion un <l Extension so ausserordentlich 
lässt, ihn für" ■ r °° ' antcren Muskclapparat vollkommen intact 
und bei sor . r4 . 100 Spa ^ re Function absolut nicht beeinträchtigt 
Floxions A th\ m 0rtho Pädische r Nachbehandlung die Gefahr der 
v D T ntraCtUr ausseror dcntlich herabsetzt, 
des Sartorius it°u ^ der vor d eren Methode mit Durclisehncidung 
Blutun*r (]:„ r ,, e f tuS ^ emor ' s s i°d zu erwähnen die geringe 
be,| 11C m a _ ! Übersichtlichkeit des Gelenkes, die Möglichkeit 
theiliirten Tn ** er kranktc Bursa iliaea und die zuweilen be- 
pUina rüsen herankommen zu können, ferner die 
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104 Dr. G. Neuber, Ueber die Behandlung der tuberculösen Coxitis. 


für die Austrocknung des Verbandes und Revision der Wunde 
günstige Lage an der vorderen Seite des Oberschenkels. Es ist 
bequem und vortheilhaft, dass man den Verband revidiren und 
wechseln kann, ohne den Kranken dabei aus der Rückenlage zu 
bringen. 

M. H. Ich hoffe, dass mein Vortrag Sie zu einer Prüfung der 
von mir bevorzugten Methode, der dabei angewandten Wund- sowie 
Nachbehandlung und somit zu weiterer Einschränkung des exspeeta- 
tiven Verfahrens veranlassen wird. Sic werden damit die Be¬ 
handlungsdauer wesentlich abkürzen, den Körper rechtzeitig von 
einem, den übrigen Organismus gefährdenden Krankheitsherd be¬ 
freien und bessere functioneile Resultate erzielen. 

Narkose, Technik der Operation und Wundbehandlung lassen 
wirklich nicht mehr viel zu wünschen übrig und da scheint es mir 
doch rationeller zu sein, durch einen energischen, aussichtsvollen 
und nahezu ungefährlichen Eingriff den tuberculösen Herd zu be¬ 
seitigen, als ihn mit kleinen Mitteln in jahrelangem Bemühen, in 
der Hoflnung auf schliesslichen Erfolg zu bearbeiten. Ich gebe 
zu, dass dieser in manchen Fällen erreicht wird — aber radiealer. 
erfolgreicher und dem Chirurgen sympathischer scheint mir der 
andere Weg zu sein. 
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IV. 


Experimentelle und klinische Erfahrungen 
über Duraplastik. 1 ) 

Von 

Dr. Günther Freih. v. Saar (Graz). 

M. H.! Wenn der Chirurg von Verschluss des Schädels spricht, 
j r ° ' st eigentlich immer die knöcherne Schädclkapsel gemeint. 

m t ' , ^ er gelegenen Hüllen des Gehirns, die Pia-Arachnoidea 
J' n . ^ ^ ura ma t e r, hat man sich bisher recht wenig gekümmert. 

1 glaube mit Lnrecht; für die Function des zwischen harten und 
Wehen Hüllen in dünner Flüssigkei.tsschicht aufgehängten Gehirns 
w (s gewiss nicht gleichgültig, wie dieser Umhüllungs- und Suspen- 
■umsapparat beschaffen ist und wie er nach etwaigen Bcschädi- 
riingen wieder hergestellt wird. 

^enn ich mir nun erlaube, mit knappen Worten Ihnen über 
jene mtsachen zu berichten, welche den plastischen Ersatz von 
M | M :“' Z ' ,rlu - sten der harten Hirnhaut betreffen, so kann dies um 
l " iter mit ziemlicher Genauigkeit geschehen, als bisher darüber 
nur sehr wenig gearbeitet worden ist. 

Wir müssen hier zunächst behufs Erlangung.klarer Begriffe 
/W [‘ I ^""Verschiedene Dinge auseinanderhalten: 

he Maassnahmen zur Verhütung von Verwachsungen zwischen 
( em Gehirn (und Pia-Arachnoidea) einerseits, den harten und 

2 ^ CIC Kn Schädeldecken andererseits. 

10 eigentliche Duraplastik (im engeren Sinne), bei welcher 
'n erster Linie der organische Ersatz des bestehenden Stib- 
s anzverlustes angestrebt wird. 


der Deutschcn^C^'^ ' or gctragen am 3. Sitzungstagc des 
euts(hen Gesellschaft für Chirurgie, 1 . April 1010. 
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Zu den sub 1. angeführten Maassnahmen gehören ausser der 
Osteoplastik alle jene Methoden, bei denen die Zwischenlagerung 
einer für Granulationsgewcbe undurchdringlichen Schichte die Haupt¬ 
sache, die Wiederherstellung der Continuität der Dura aber Neben¬ 
sache ist. Zu diesem Befunde sind vielfach feste (starre) Materialien 
verwendet worden: Celluloid (Frankel und viele andere), Platin 
(Me. Cosh), Silber (James u. Harris) und Gold (Woolscy, 
Beuch, Parker). Da ausser der Verhinderung von Verwachsungen 
die Deckung der Knochenlücke durch unnachgiebiges Material (zum 
Schutz des Gehirns) vielfach der ausgesprochene oder unausge¬ 
sprochene zweite Hauptzweck dieser Maassnahmen ist, so thun wir 
besser, dieselben den Methoden des osteoplastischen Schädelver¬ 
schlusses anzugliedern; wir können sie hier füglich übergehen. 

2. Zur eigentlichen Duraplastik (im engeren Sinne) zählen 
wir jene Maassnahmen, durch die nicht nur eine Verwachsung der 
Dura mit der Pia-Arachnoidea hintangehalten (als Nebenzweck), 
sondern auch die Wiederherstellung der Continuität der harten Hirn- 
haut — als Hauptzweck — angestrebt wird. Es ist klar, dass die 
vorerwähnten festen (starren) Materialien hier nicht am Platze sind, 
sondern nur weiche, biegsame Stoffe verwendet werden können. 
Je nachdem, ob dieselben dem eigenen oder einem fremden Körper 
entnommen oder ob sie thicrisehen Geweben entlehnt werden, können 
wir folgendes Schema aufstellen: 

A) Alloplastik (körperfremdes, lebloses Material): 

a) nicht resorbirbar: 

1. Gummi und Guttapercha (A bbe 181»'), Mc Cosh 181*8). 

b) resorbirbar: 

2. Eihaut (Freeman 1898, Greer 1901), 

8. sogenannter Fischblasencondom tpräparirter Hanmiel- 
dann) [Hanel 15*09): 

I») 11eteroplastik (Gewebe von einem anderen Menschen): 

4. Peritoneum: 

a) frisch entnommen (Luckseh 1909), 

b) präparirt und eonservirt (Finsterer, Fischer, 
v. Saar 190.X/09): 

C) Autoplastik (dem Patienten selbst entnommenes Ge¬ 
webe) : 
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5. Periost (Sacchi 1893, v. Hacker 1903). 

6. Fasoie (Kirschner 1909). 

7. Haut (Wu 11 st ein 1908). 

Wir wollen nunmehr die experimentellen und klinischen Er¬ 
fahrungen geordnet nach dem jeweils verwendeten Material genauer 
besprechen. 


1. Gummi und Guttapercha: 

a) Experimentell: Thierexperimente über dieses Material 
sind nicht bekannt geworden. 

bi Klinisch: Am Menschen ist das Gummi von Abbe und 
Cosh verwendet worden. 

Abbe hat bei einem Jackson-Epileptiker nach Lösung der verwachsenen 
ura einen Defect derselben so gedeckt, dass er ein Stück Gummi von 2 1 /» cm 
• eitenliinge unter die Dura auf das Gehirn gelegt und dio harte Hirnhaut darüber 
'ernäbt hat (1895). Die Krampfanfälle sollen nachher während der Dauer der 
eo ac htungszeit (1 Jahr und 7 Monate) ausgeblieben sein. 

Her Erfolg scheint aber nicht sicher zu sein. Eine ungünstige 
Erfahrung publicirt Mc Cosh: 

18 Monate nach einer Trepanation mit Gummieinlage wegen Jackson- 
pi^epsie trepanirte der genannte Autor wegen Wiederkehr der Krämpfe ncuer- 

'?• ^ an< * e ‘ De au P s Gehirn drückende bindegewebige Schwiele, in der 

sich beste der Gummiplatte vorfanden. 

Dieser \orfall bestätigt die Meinung Frccman’s, dass diese 
remdkörper geradezu zur Proliferation von Bindegewebe reizen: 
lU( i können sie leicht durcli Eiterung ausgestossen werden. 

t»angenehm ist auch, dass das Gummipapier die Neigung 
»hu soll, sich aufzurollen (Harris). 

2. Eihant. 

a) Experimentell: Frceman hat im Jahre 1898 Versuche 

I ^ ,en " ema cht. um das Verhalten einer Eimembran, welche 
P tas <>n i Müsste und verletzte Hirn gelegt wird, zu studiren. 
» »haut hat den Vortheil, dass sie im Verhältnis zu ihrer Dünne 
(r “ t,1K * n »onipact und zäh ist. Ein frisch gelegtes Ei wird 
al,!™ ' ^ " ere ' n '^ U| M Sublimat desinficirt, die harte .Schale 
; ^ llDn die Membran in der nöthigen Grösse herausge- 

, T"» lltl( ^ au fgclegt. In einem Fall erfolgte Eiterung: trotzdem 
s 10 Enibran glatt und intact auf. In einem zweiten Fall waren 
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nach zwei Monaten keinerlei Verwachsungen zu constatiren, ausser 
einer unbedeutenden Adhäsion am Rande der eröffneten Dura. 
Mikroskopisch war die Membran angeblich durch Fettgewebe (?) 
ersetzt und von zahlreichen Blutgefässen durchzogen. Die Eihaut 
wird also vertragen und so lange nicht resorbirt, dass sie unter¬ 
dessen von einer neuer Dura (?) substituirt werden kann. 

Ich habe die Experimente Freeman’s an Kaninchen nach- 
gepruft und kann seine Befunde nicht vollinhaltlich bestätigen. Von 
.' e ™ erthba [en Versuchstieren sind bei fünfen mehr minder 

1TI Tm UngCn ZU COnstatiren gewesen; nur bei 1 Kaninchen 
sind kerne Adhäs.onen aufgetreten (8 wöchige Bobachtung). 

misch. Am Menschen ist das Verfahren erst einmal 
von Dreer erprobt worden. 

legte •^i U, c'^' rnSC ^ Wie ^ e bei ei " em Jackson-Epileptiker 

Letzteres stiess sieh H a EihaUt darauf Und darüber noch ei» «weites. 

lationen bedeckt- 2 S 'r h • °? aten ab > es war »"verändert nur von Granu- 

sind ausffeblieten • • ^ a,so uberflüss % eines genügt. Die Anfälle 

smd ausgebl.eben; wie lange, ist leider nicht gesagt. 

3. fondom 

(I CSt präparirtcr Hammeldarm; sogenannter Fischblasencondom). 
Hunden ^ xpe v* n,e ’d e )Wanel hat ihn 1909 an trepanirten 

nrtnlrirt P T C ° Dd0mS Wiu Hof,neister’sches Catgut 

,‘ P 11 / conse ™ rt word ™ waren, wurden sie auf Duradefecte 
Z-ln ■' Cm k Sc ', tenlä "« e auf- _ nicht darunter - gelegt. 
oberfche e rr ( S ' C J S ünnÖth, ' g ’ da das Hütchen ** »er Hirn- 

9 Hunden «T m m g an ' Cg,e . und nioht mchr verschob. An 
Ü‘ UrdC U , Mal 80 °P crirt u ” d Resultat in verschiedenen 

si I dTd P°1° P u Ch U " d mik ™kopisch controlirt. Es ergab 

£ ’gZu C0 " d ”':‘ äut<;h ™ ****** und (nach 1-2 Monaten) 

tet dä P W ", nS """ dl ' raiil '" li <=he„ Haut abgab, die 

„egen das Oehirn keinerlei Verwachsungen zeigte. 

am Schlüsse'*"* " Na “ h , diescn günstigen Resultaten fordert Hancl 
Alenschel T, "T f d “ Verfahren auch am 

publicirt worden* ,ren ’ °* h ' St e '" d,csboz “«lichcr Versuch nicht 

der schwerw^egend^Ueflelsfa^T ^ dll ° plas,ik l,aftct «™einsam 
fremdes . ' ' and an, dass entweder ganz körper- 

“ " 8 ° gar aQor S an isches - Material (Gummi, Guttapercha) 
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zur Verwendung kommt, oder bestenfalls (präparirtes) thierisches 
Gewebe (Condom, Eihaut); beide bieten erfahrungsgemäss für die 
reactionslose dauernde Einheilung mancherlei Schwierigkeiten und 
Gefahren, wie wir aus der allgemeinen Pathologie wissen. Diesem 
schwerwiegendsten Nachtheil schliessen sich einige unbedeutendere 
an; so die Einrollung der Ränder (Gummi), sowie die Kleinheit, 
starke Flächenkrümmung und schwere Darstellbarkeit (Eihaut). 
Als relativ bestes Material erscheint mir nach allem der Condom, 

doch ist der Beweis seiner Verwendbarkeit am Menschen noch 
ausständig. 

Als Vortheil müssen wir die relativ leichte Beschaffung der 
genannten Materialien und ihre sterile Aufbewahrungsmöglichkeit 
ur ängere Zeit anführen. Was endlich die neugebildete Dura 
se st betrifft, so scheinen sich hierbei die 3 genannten Materialien 
1 ' ersc |‘'eden zu verhalten. Der Gummi scheint zur Bildung 
•n<e b ewebiger Schwielen zu führen, die mit der Hirnoberflächc 
verwachsen und den Gummi zerbröckeln können. Die Eihaut soll 
, Ur( ' re ^ c Mj c h vascularisirtes Fettgewebe ersetzt werden. Dass 
^ n ' c ^ re sorbirt wird, konnten wir selber beobachten 
- onate beim Kaninchen); dagegen konnten wir auch zu dieser 
r| st eine Substitution durch duraähnlichcs Gewebe constatiren. 
• It °r ^ n ^ om en dhch heilt als resorbirbare Prothese ein und 
io rundlagc ab zur Neubildung einer duraähnlichen Haut. 
U | em besagten ergiebt sich, dass von den genannten 

der^^ ISC ,Cn ^ a * er ’ a ^ eD na °h dem wenigen darüber Bekannten 
| rapanrte) Condom die wenigsten Nachtheile aufweist. 

^ir kommen zur 


Heteroplastik, 

kennen^ 0 a ^ C ^ n '^ ei ‘ ^ er treter wir einstweilen nur das Peritoneum 

seh r* 0D ^ ra ^ ieren J & hren ist von mancher Seite aus theorcti- 
Ko'I ,ri *n CD aU ^ dieses Material hingewiesen worden (Morris, 
kannt^' ere/,0Vl s kj), ohne dass es indessen — soviel mir be- 
auf d‘ r /Ur Plüschen Erprobung gekommen wäre. Gestützt 
und (* C ^ u ^ en Dienste, die uns das (nach Foramitti präparirte 
leistet ? Servir ^ e ^ Peritoneum der Bruclisäcke bei der Tenolyse ge- 
lat worüber ich vor 2 Jahren an dieser Stelle berichtet 
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habe 1 ) — haben wir die präparirten Bruehsäckc auch für die Dura- 
plastik in Verwendung gezogen. 

a) Experimentell: College Finsterer und ich haben mit 
diesem Material verschiedene Thierversuche angestellt. Finsterer 
hat bei 4 Hunden beidseitig trepanirt, Dura exeidirt und präpa¬ 
rirten menschlichen Bruchsack unter die Duraränder auf das Gc- 
hirn aufgelegt. Die Revision der nach verschiedenen Zeiträumen 
getödteten Thiere ergab ausnahmslos, dass der Defect durch dura- 
ähnliches Gewebe ersetzt war und keinerlei Verwachsungen zwischen 
der Dura und dem Gehirn am Orte der Operation aufgetreten 
waren 2 ). 

Das gleiche Resultat habe ich bei einem sehr grossen Hunde 
erzielt, bei dem ich mit gleicher Technik vorging; nach 14 Tagen 
fand sich der aufgequollene Bruchsack ohne Adhäsionen dem Ge¬ 
hirn aufliegend. Der Subduralraum war vollkommen abgeschlossen. 

Von 2 operirten Kaninchen kam es bei einem in Folge sub- 
und supraduraler Eiterung zu Verwachsungen, bei dem anderen 
dagegen traten keine Adhäsionen auf (6 wöchige Beobachtung). 
Ferner habe ich noch an 9 Meerschweinchen in operativ gesetzte 
Duradefeete menschliche Bruchsäcke eingelegt und die Thiere in 
Zwischenräumen von 2 Tagen bis zu 8 Wochen getödtet und revidirt. 
(> Mal sind Verwachsungen ausgeblieben oder höchstens an den nicht 
genau adaptirten Rändern in Gestalt einiger feiner Fäden aufge- 
treten. 3 Mal kam es zu Verwachsungen; in diesen 3 Fällen war 
1 Mal Eiterung aufgetreten, 2 Mal war eine Ursache nicht ersichtlich. 

Zur Beurtheilung möchte ich hinzufügen, dass meiner Meinung 
nach die positiven Resultate hier entscheidend sind, da die Technik 
bei den kleinen Verhältnissen sehr subtil ist und der menschliche 
Bruchsack als artfremdes Material gewiss nicht die allergünstigsten 
Bedingungen findet und bietet. Desto mehr können wir die Me¬ 
thode beachten, wenn sie in einem so hohen Procentsatz gute Re¬ 
sultate ergiebt. 

b) Klinisch: Wir verfügen bisher über 4 einschlägige Beob¬ 
achtungen. Die erste Duraplastik nach dieser Methode wurde von 
Dr. Finsterer ausgeführt. 

1 Y<Tgl. Yrrliamllunsr der IVuts.-hcii des. f. (’liir. 37. Congrcss 1908. 

t. Th.il. s. au. 

-) Vergl. Beitr. z. klin. Chir. 1910. B<i. 6G. S. 193. 
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Es handelt sich um einen 20jäbrigen Schlossergehilfen, der am 29. 1. 08. 
eine Impressionsfractur am rechten Scheitel und im Anschluss daran eine Läh¬ 
mung der linken Körperhälfte erlitt. Nach andernorts gemachtem Debri- 
dement verschwand zwar in 2 Monaten die Lähmung, doch blieben Zuckungen 
im linken Arm zurück, wegen derer Patient das Spital aufsuchte. Trepanation 
am k l. 8. 08. Nach Aufklappen eines Hautperiostknochenlappens fanden sich 
Verwachsungen zwischen Gehirn und weichen Schädeldecken wegen Defectes 
der Dura, in dieser staken noch 2 feine Knochensplitter. Entfernung derselben 
un .ösung der adhärer.ten Dura; Einlegen eines Bruohsackes von 7X4 cm 
ff 8 qCD1 ) auf das Gehirn unt er die Dura. Heilung u. s. w. Am 8. 9. 08 (18 
läge nach der 1. Operation) wurde eine Knochenplastik nach Müller-König 
gesc ossen (Dr. Finsterer), wobei folgender interessanter Befund erhoben 
«une ie Dura war vom Rande her über den Defect hinweg- 
Brnph se f 1 ’. so dass nur mehr ein lXlVa 0 “ 1 messendes Stück 
milk ,n , er ^'* te sichtbar war. Der Subduralraum war 
brn« °. ma geschlossen (es entleerte sich kein Liquor cere- 
P' na is). Pulsation war deutlich zu constatiren. Der Erfolg 
Z „ P r Sl ,' ger - BiS heQt ° ^ V« «»") sind Krämpfe nicht mehr auf- 
ist so"ir in? iei * t at a * s ^servist seiner Militärpflicht Genüge geleistet; er 
St S ° Sar loleranter Alkohol geworden, als er früher war 

eineoül 2 ; B " b . ach c tu "« betrifft 43jährige Frau, der ich am 18. 9. 08. 
winkeltumn « SCb K Schadelaufkla PPung wegen vermutheten Kleinhirnbrücken- 
dell) in der II^ l °i j abe '. bracb d ‘ e lg ren 'sehe Zango (älteres Mo- 
ih n sofort un/i* Und der Stlft fulir dnrci » die Dura ins Gehirn. Ich extrahirte 
gangen wä , ^ fV*" ^ ^ 2erfeUte “ D ^aränder nicht gut ge- 

nicht gefunden m y tT Brucllsack von ca - 3 qcm darunter. Ein Tumor wurde 
ist nachher in U ». a ^ en ! ^ eGun ? u * s. w. Irgend eine cerebrale Schädigung 

'« also reactionsbs emgTheüb Be ° baChtU " g " icht aufgetreten 5 der Bruchsack 

HufschlH 3 ^!! 11 ^"^ 6 '" 6 " 19 j ahri « en Burschen, der im Februar 1906 einen 
sehe Anfälle i-V 0 *! ^ ^°P^ se ^ e bekam. 2 Jahre später bekam er epilepti- 
ration am 19. 9 Un(i auf die rechte Seite übergingen. Ope- 

am Knochen adhä * • * S . r ) : Aufklappung; Dura an einer Stolle narbig, 

dem Gehirn) ^ ^e t r lt, ^ ^' esem ^ ere ich excidirt (keine Verwachsung mit 
unterffeschfthAn ^ e ^ ectes durch einen unter die Duraränder 

Jung nicht ganz ^ ^ Ca ’ ^ c J cm )’ Zurückklappen. Chirurgische Ilei- 
Wunde auf die 0 ^' 11 * S * ’■ ° S * ra * e * ne bräunlich-seröse Exsudation aus der 
selben wurden an ^ re an bielt. Der Bruchsack oder Bestandteile des- 
leidcr nicht ta ° le ™ a 8 aus & es ^ 0ssen - Die Anfalle wurden durch die Operation 
s P r ochen es kfrf^ *ti on s P e cialistischer Seite wurde der Verdacht ausge- 

freier .Jackson-Fpnept k ^ 6 ^ 6 ^ se * n ’ Der a ^ so ^ e ’ n e ' nwan( b s - 

der vor 9 Jahre &i n ®n jetzt 24jährigen typischen Jackson-Epileptiker, 

emj lflügen unter die Egge gerieth, wobei ihm ein Zahn 
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derselben durch den Schädel ins Gehirn drang. Rechtsseitige halbseitige Läh¬ 
mung war die nächste, typische Jackson-Epilepsie dieser Seite die spätere 
Folge. Aus der langjährigen Leidensgeschichte des Patienten hebe ich nur 
folgende Daten hervor: 

1. Operation (Hofr. Nikoladoni) am 9. 7. 01. Defectdeckung der 
Schädelkapsel mittelst Knochenplastik. 1 Jahr gesund, dann wieder Krämpfe. 

2. Operation (Dr. Ilertle) 20. 4. 03. Aufklappung, Lösung der Ad¬ 
häsionen zwischen Gehirn und seinen Häuten, wobei ein Duradefect von einigen 
Quadratcentimetern constatirt wird. Zurückklappen des Lappens. Heilung 
4 Jahre andauernd, dann wieder Krämpfe. 

3. Operation (Prim. Lucksch) 25. 5. 07. Aufklappen, Einlegen einer 
Celluloidplatte an Stelle eines kleinen Knochendefeotes. 1 Jahr lang keine 
Krämpfe; dann Wiederauftreten derselben. 

4. Operation (Dr. v. Saar) 24. 9. 09. Aufklappung, Mobilisirung der 
mit dem Gehirn verwachsenen Dura, Anfrischung ihrer Ränder. Deckung des 
Duradcfectes (ca. 5x3 cm = 15 qcm) durch Unterlegen eines präparirten 
Bruchsackes (4X6 cm = 24 qcm). Zuklappen. Heilung trotz Randnekrose 
des (bereits 4 Mal umschnittenen) Lappens; niemals meningeale Reizsymptome. 
Seit der Operation bis heute (*/* Jahr) keine Anfalle mehr. 

Für besonders bemerkenswerth halte ich den Umstand, dass im unmittel¬ 
baren Anschluss an die 4. Operation (mit Duraplastik) keine Krampfanfälle 
mehr auftraten, während nach den 3 früheren Operationen — auch da, wo 
später jahrelange Pausen eintraten — stets einige Krampfanfälle beobachtet 
wurden. 

Von Verwendung eines frisch gewonnenen Bruchsackes ist bis¬ 
her nur ein Fall von Prim. Dr. Lucksch (in Graz) bekannt. 

Er operirte im Herbst 1909 einen jungen Mann, der nach einer Schädel¬ 
verletzung mit einer schweren Kette eine typische Jackson-Epilepsie bekam. 
Nach Lösung der Verwachsungen zwischen Gehirn und Dura legte er einen 
frischen Bruchsack auf die Defectstelle, der einem daneben ad hoc hernioto- 
mirten, sonst gesunden, Patienten entnommen wurdo. Der Patient hat seitdem 
(Vs 3ahr) nur 2 kleine Anfälle gehabt; die argen Kopfschmerzen, und die’ 
sensiblen Störungen an der Hand, die den Kranken früher arg belästigten, 
sind ausgebliebeu. 

Technisch möchte ich folgendes bemerken: Die Bruchsiickc 
werden steril, wie sie bei der Operation gewonnen wurden, gc- 
säubert, zurechtgeschnitten und sofort auf Glastafeln oder Stäbe 
aulgespannt. In dieser Lage werden sie 48 Stunden in 5—10 proc. 
I'ormalin gehärtet, dann 24 Stunden in fliessendem Wasser ausge¬ 
wässert und endlich 20 Minuten gekocht. Jetzt erst werden sic 
in sterilen GekLsen in 95 proc. Alkohol (jederzeit gebrauchsfähig) 
aufbewahrt. Vor dem Gebrauch soll der längere Zeit (1 Stunde 
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vorher) in physiologischer Kochsalzlösung gut abgeschwenkte Bruch¬ 
sack. der den Defect um 1 / 2 —1 cra überragen soll, unter die an¬ 
gefrischten Duraränder geschoben und mittelst einiger Catgut¬ 
knopfnähte der Durarand an einer aufgeschobenen kleinen Bruch- 

>ackfalte fixirt werden. Er legt sich der Oberfläche des Gehirns 
gut an. 

Leberblicken wir die hier mitgetheilten Thatsachen über die 
Hruchsackplastik der Dura, so komme ich zusammenfassend zu 
folgenden Schlüssen: 

Das Experiment erweist, dass es in ca. V. der Fälle gelingt, 
mit dieser Methode 

!• die Continuität der Dura wiederherzustellen und 

1 erwachsungen des Gehirns mit seinen Bedeckungen ganz 
oder theilweise zu verhüten. 

Klinisch stellen die angeführten Fälle von Jackson-Epilepsie 
o eine Dauerbeobachtungen dar, da der längst beobachtete 
I 4 • Jahre alt ist. Doch haben wir gerade in der Epi- 

ep-siedebatte des heurigen Congresses gehört, dass wir in der 

f VH ,* eser ^ ran kheit schon mit deutlichen Besserungen zu- 
mit Z -i ™ üsseD ’ * n diesem Sinne glaube ich, dass die hier 
oi en esultate immerhin der Beachtung werth sind. 

Die Methoden der Autoplastik. 

5. Periost. 

Treoan ^ X P er * men t e D: Jahre 1893 hat Sacchi an Kaninchen 

kehrt ^_ 10n . eD ^ or ^ enornme n und den ausgeschnittenen Discus ver- 
''ineenfl S ° n er '° S *' nac ^ * nnen > Dura nach aussen — wieder 
Knoche^ H ^ an ^’ °^ ne dass sich Adhäsionen zwischen 
Dasselb Un • k ^ reS ^’ zw * sc hen Dura und Gehirn bildeten, 
einnflan- CrreiC . er ’ wenn er den Knochendiscus bei der Wieder- 
-'•kehrt ^ e .* Der Schicht Periost — Aussenfläche nach innen 
Dun v. un t e rfütterte. Das Periost ist später schwer von der 

1 ,lra m unterscheiden. 

des Tw ^ SUC ^ von Dr. Finsterer am Hund ergab Verwachsung 
■ grossem H a ?^ eDS . der Hirnoberfläche; bei einem anderen 
nach 3 \v aop 'k Ich mit der gleichen Methode (Revision 

bei Kaninchen^ ,, a f he “ hafte Verwachsung. Besser erging cs mir 
für n Dter ^ ve rwerthbaren Fällen erhielt ich in 5 Fallen 

">• Chirurg*. Bd. 93. Heftl. 
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gar keine oder nur sehr geringe Verwachsungen mit der Hirnrinde, 
in 4 Fällen fanden sich straffere, flächenhafte Adhäsionen. Nur 
in einem von diesen 4 Fällen war das Gehirn bei der Operation 
stärker verletzt worden; in den anderen 3 Fällen war die Operation 
zum Theil sogar besonders schön und glatt verlaufen. 

Mir scheint, dass hier bei Kaninchen und Hund verschiedene 
Verhältnisse obwalten: bei ersterem ergiebt die Periostduraplastik 
entschieden bessere Resultate, als bei letzterem, obwohl '‘sie bei 
diesem technisch leichter ist. Woran das liegt, vermag ich nicht 
zu sagen. 

Im Jahre 1902 hat v. Hacker seine 2 Methoden der sub- 
aponeurotischen Schädelautoplastik mittels gestielter Periostknochen- 
resp. reiner Periostlappen bekanntgegeben, deren jede er in einem 
lalle zur Deckung eines Schädeldefectes mit sehr gutem Erfolg 
verwendet hatte. Jedes der genannten Verfahren kann in zwei¬ 
facher Weise durchgeführt werden, indem entweder 

a) der gestielte Lappen so gebildet wird, dass er zur Deckung 
des Defectes nur verschoben wird, oder 

b) so, dass er an seiner Brücke umgeschlagen wird, also mit 
der Aussenfläche auf den Defect gelegt wird. 

ln jener Publication schlug v. Hacker gleichzeitig vor, solche 
in der letztgenannten Weise umgeschlagenc Lappen eventuell auch 
zum Ersatz eines Duradefectes, auf den sie mit der äusseren Pe¬ 
riostschichte gelegt würden, zu verwenden. Bei der praktischen 
Anwendung wurden bisher zum Duraersatz nur Periostlappen, 
keine Knochenperiostlappen verwendet, und zwar in zweifacher 
Weise: 

Entweder es wurde durch einen seitlich vom Schädeldefect 
frisch gebildeten gestielten Lappen des Periosts, der umgeschlagen 
wurde, der entsprechende Duradefect gedeckt und dann der Wag¬ 
ner sehe Hautperiostlappen in seiner ganzen Dicke (oder nach 
Entfernung des Knochens) wieder zurückgeklappt; 

oder aber es wurde nach Entfernung des Knochens aus dem 
Wagner sehen Lappen dessen Periostlappen mit Umdrehung um 
180 zui Defectdeekung verwendet und dann als Decke nur der 
Haut lappen benützt. 

Folgende 3 Fälle wurden auf diese Art von Prof. v. Hacker 
o peri rt: 
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1. 18jähriger Musiker, traumatischer Epileptiker (von der Kante einer 
schwingenden Schankei am linken Stirnbein getroffen). Krämpfe des ganzen 
Körpers, besonders aber der rechten Hälfte. Trepanation (Prof. v. Hacker 

Sln / h ' j ^ 6 ' n P at * 10 * 0 8' sc * ,er Befund. Beim Sägen entstand ein Einriss 
in der Dura der s'ch durch Naht nicht gut hätte vereinigen lassen. Dieser 

u l v tr 7? d “ rCh 6in6n geSti6lt0n und »»drehten Periostlappen 
MeSL r erSetZt> Beh “ fs V ®ntilbildung wurde an der Seite des 

S™ Cen lm f w *rosses Stück Knochen ausgezwickt. Zurückklappen des 

üsart ä Chirar " scbe ■■‘-A * 

»egend' ei " 6n Hackenhieb auf die rechte Scheitel- 

2 n 1 , f J 0 llnksseiti ^ e Körperlähmung. Später epileptische An- 

Z : ZI Trepanati °" V* Jahre nach der Verletzung 

adhärenterDura^Fmf 23 ' 4 '^ ^ Knochens P lhter '"narbig dem Hirn 

adhärenten HirnnarU^ T°i def " arblgen Dura sammt der oberflächlichen 

des Uppens dessen K “ l)efecles durch das umgedrehte Periost 

klappeJ des Hautlaonen! 00 ^ 0 Ventilbildun g entfernt wird. Zurück- 

fern, als die Anlalleto t h, ™ r S Ische Heilung. Besserung functioneil inso- 

auftreten und seine Arbeit ^ ^ 0nale in ,e ' cbter em Grnde als früher 
und seine Arbeitsfähigkeit gar nicht beeinträchtigen. 

Stirnseite erhielt. Vlinüre^! 01 ^ 4 '? a,lren eineD Hufschla g gegen die linke 
wieder gehäufte Krämnf^ ®P‘ e P ,scbe Anfälle, dann 4 Jahre Pause, dann 
eision S nal Kr a a Äl ( TreP n nati0n ^ * Hacker a " 09.). Ex- 

Knocbens. Deckumr den n” ^ ' D ^ ünfmarkstüc hgrosse. Entfernung des 
"O'mnenen und um g lfio D “ radefectes durch einen der Nachbarschaft ent- 
periosilappens Chimra’ Penostla PP en - Zurückklappcn des Haut- 

(B,»b,chTj gs / a , r^ ! A j^^h", 8 " ch nKh Kr5 ” pf# ’ d *“ Aur - 

ist dir„r.»h!l“ H 3 | lelZt8e “ an " ten Fällen von Periost-Duraplastik 
epileptischen W-n 61 UB f e ' ngetreteD * Was die Beeinflussung der 
im er t v n* etr ‘^ t » so * st folgendes hierüber zu sagen: 
im zweiten F II b . lle ? en dieseIben S anz unbeeinflusst; 

sind bis jeJt n /^ DaCl ' der °P cration aufgehört und 
im dritten Fd ^ ^ We ^ ebIi oben; 

stark geworden' 11 ^ get)eSsert ’ Slnd selt ener und weniger 

folgendes: ^ aSscn d orgiebt sich für die Periost-Duraplastik 

Hund. Die Cont'^ r^ 6 ^ r f°^ G beim Kaninchen, schlechte beim 
gestellt, aber Vpr^Vk der ^ ura w * r( f zwar bei beiden wiederher- 
sungen zwischen ihr und dem Gehirn scheinen 
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beim Hund die Kegel zu sein, während solche beim Kaninchen 
seltener eintreten. 

Klinisch ist eine sichere Besserung eines Falles von Jackson- 
Epilepsie (6 jährige Beobachtungsdauer l) zu verzeichnen. Eine 
weitere Heilung besteht y 2 Jahr; ein Fall ist unbeeinflusst gestorben. 


6. Faseie. 

a) Experimentell: Kirschner hat 1909 über eine gelungene 
Autoplastik der Dura mittels eines frei transplantirten Stückes 
bascia lata (2x3 cm, gleich 6 qcm) beim Hund berichtet. Das 
bascienstück wurde mittels feinster fortlaufender Seidennaht in den 
Durarahmen eingefügt und erwies sich bei der Revision nach 
45 Tagen als gut eingeheilt, ohne mit den darunterliegenden weichen 
Hirnhäuten innigere Verwachsungen eingegangen zu sein. 

Ich habe an 11 Kaninchen gleichfalls Faseie vom Oberschenkel 
und vom Rücken verwendet und ohne Naht in* Duradefecte ein¬ 
gelegt. Nach Ausschaltung von 3 Fällen (wegen Eiterung) bleiben 
8 verwerthbare Fälle übrig. Von diesen weisen 5 ein ausgezeichnetes 
Resultat auf, indem sie nur geringe Adhäsionen an den Rändern 
zeigen. Die anderen 3 Fälle sind flächenhaft adhärent. Ich möchte 
glauben, dass der ungünstige Erfolg in diesen 3 Fällen auf tech¬ 
nische Fehler zurückzuführen sein wird, nach deren Erkenntniss und 

A erbesserung die Methode vermuthlich sehr leistungsfähig werden 
dürfte. 

b) Klinisch: Ueber eine Erprobung der Methode am Menschen 
ist mir nichts bekannt geworden. 

Beide autoplastische Methoden (Periost und Faseie) haben den 
gemeinsamen Vortheil, dass das zur Plastik verwendete Material 
nicht nur als provisorische Prothese dient, die mit der Zeit vom 
Rande her durch echte Dura ersetzt wird, sondern dass das Periost 
''io die Faseie sofort als vollwerthiger und dauernder Ersatz des 
Duradofectes einheilt und nicht erst vom Rande her substituirt zu 
werden braucht. 

7. Haut. 

a) Experimentell: Vullstein hat an dieser Stelle im 
a in. 1908 über Versuche an Hunden berichtet, bei denen er 
e ecte verschiedener Gewebe durch Implantation von Haut plastisch 
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zu ersetzen versuchte; darunter befand sich auch die Dura. Dabei 
ergab sich, dass die Haut sich den neuen functioneilen Ansprüchen 
morphologisch in weitgehender Weise anpasste. 

Speciell bei der Dura soll die Epidermisschicht innerhalb der 
ersten (4) Tage schon durch Autolyse verloren gehen, sodass dann 
also die feinen oberflächlichen Bindegewebszüge der Cutis frei vor¬ 
hegen. Aber schon nach 10 Tagen ist die freie Fläche des im- 
plantirten Lappens endothelisirt, was Wullstein als wahrschein¬ 
lich durch Metaplasievorgänge veranlasst hinstellt. Genaueres ist 
«ber diese Versuche leider nicht bekannt geworden. 

Ich glaube nur, dass der Verwendung von Haut zur Dura- 

p asnk mancherlei Bedenken — wenigstens theoretisch — entgegen- 

C eD ’ eren ^ ers t re <iung durch das Experiment bisher noch nicht 
erwiesen ist. 


bi Klinisch: Am Menschen ist Haut zur Duraplastik meines 
»issens noch nie verwendet worden. 

Ueberblicken wir nach dieser kritischen Sichtung das vor- 
jc'i. f) ne ^.P en ™ ente He und klinische Thatsachenmaterial, so glaube 
können• In ^ 0 *S en ^ en Schlusssätzen aussprechen zu 

erschiedene Methoden der Duraplastik bieten uns im Falle 
des Gelingens folgende Vorth eile: 

^ Defect der Dura plastisch vollwerthig ersetzen zu 

^^sungen des Gehirns mit der Umgebung (Dura, 
Jnochen, Galea, Haut) hintanzuhalten. 

Subduralraum resp. dessen Liquor von und nach 
aussen wasserdicht abzuschliessen. 

etwa noch nothweudig werdende operative Ein- 
,v 6 ! D e ' Der ^ eise zu stören oder unmöglich zu machen 

(Knochenplastik etc.). 

• se * zen damit das Gehirn unter Verhältnisse, welche 

2. Nach h” ° rin ^ en ^^ ar na h® kommen. 

und *nT i X P er ‘ menten zu schliessen, scheinen allo-, hetero-, 
Theor^f°P as h sc he Methoden ihren Zweck erfüllen zu können, 
bis 6 ^degungen und klinische Erfahrungen sprechen 

stisrhn ZU ^ uns t en der auto- und heteropla- 

1SCl "" (Periost, Fascie und Peritone,,,,,). 
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3. Das Anwendungsbiet der Duraplastik in der menschlichen 
Pathologie dürfte einstweilen jene Fälle umfassen, bei denen 
traumatische oder operative Defecte der harten Hirnhaut durch 
Verwachsung des Gehirns mit der Umgebung zu functionellen 
Störungen (Jackson-Epilepsie) entweder schon geführt haben 
oder in der Folge solche befürchten lassen. 

Den histologischen Theil meiner Experimente, der sich derzeit 
noch in Arbeit befindet, werde ich später an anderer Stelle ver¬ 
öffentlichen. 
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V. 

(Aus der Chirurg. Abtheilung des St. Hedwig-Krankenhauses 

in Berlin.) 

Ueber lleocoecaltuberculose. 1 ) 

Von 

Oberarzt Dr. Eschenbach. 


hie Hoococcaltuberculosc ist eine derjenigen Bauch- 
r rankiingen, welche gerade in der letzten*Zeit ein Object viel- 
ac er Untersuchungen und Abhandlungen ist. Was Pathogenese 

stin , t ht kemeswe g s Meinungseinheit, wir haben keine be- 
starrt C °j ^ ra P toine ) welche eine frühzeitige Diagnose ge- 

echf>n ^ Un ai *L^ * n ^ Cr ® e h a «dlungs- bezw. Operationsmethode 
\ersc tedenen Operateure ihre verschiedenen Wege. 

deshalb r, ,Sten erschwert ist «ns vor Allem eine Frühdiagnose, 
grossen * ^ ^ W d ' 6 e ‘ nze l nen Fälle so spät und deshalb die 
einer i U ° aus § 0( l e hnten Operationen; und gerade hier, be 
fyont , US .® Cs ^ rocken chirurgischen Erkrankung, bei welcher 
internen R l" 8 ausgeschlossen erscheint und welche irgend einer 
Operation voiTse* 10 ^ zugan Shch ist, wäre eine frühzeitige 

sind aus? der einzelnen Fragen näher zu kommen, 

erwähnen . D ?* e Hammel forschungcn erschienen, besonders 

fälle erstr kt ^ d ‘ C V0Ü Cam P ich e, welche sich auf 279 

Ihs P rT IChC biS 1905 ihm zugä " gli <* waren. 

Es sind j m rarun £en haben wir aus 27 Fällen gesammelt. 

ganzen 13 Männer und 14 dem weiblichen Geschlecht 

i) Vort 

Chirurgen Bcrlinsf ^ am ^ ecem ber 1909 in der Freien Vereinigung der 
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angehörend. Prädestinirt ist vor allem das jugendliche Alter, 
15 unter 20 Jahren, darunter 6 Kinder unter 10 Jahren. 

Ich habe das ganze Material an tuberculösen Baucherkrankungen 
der letzten Jahre nachcontrolirt und ebenso wie alle Anderen die 
Thatsache bestätigt gefunden, dass die Coecaltuberculose die häufigste 
tuberculöse Baucherkrankung ist, ausgenommen natürlich die Peri¬ 
toneal tuberculose. Eine tuberculöse Magenerkrankung kam nie 
zur chirurgischen Behandlung, auch auf der inneren Station wurde ein 
tuberculöses Ulcus als solches nie diagnosticirt. Es kamen, wie 
gesagt 27 Coecaltuberculosen gegen nur 9 Dünndarmtuber- 
culosen bezw. Stenosen zur Beobachtung und 1 Fall von Tuber¬ 
culose im absteigenden Colonast und 4 isolirte Tuberculösen 
des Proc. vermiformis; bei zweien derselben, bei welchen die 
Diagnose makroskopisch schon gestellt werden konnte, wurde das 
Coecum incidirt und konnte constatirt werden, dass der Process 
auf den Processus beschränkt war. Die tuberculösen Erkrankungen 
des unteren Rectum-Abschnittes möchte ich hierbei übergehen, da 
dieselben, abgesehen von einer Ausschabung der Ulcera doch bei¬ 
nahe durchweg der internen Behandlung überlassen werden müssen. 

Die Häufigkeit der Coecaltuberculose ist ohne Zweifel be¬ 
gründet in den Resorptionsverhältnissen des Coecums. 
Wie ja überhaupt in der ganzen Dickdarmwandung die Resorptions- 
thätigkeit im Vergleich zur Secretionsthätigkeit im Vordergrund 
steht, so ist ganz besonders das Coecum das hauptsächlichste 
Resorptionsorgan, was seine ganze anatomische Structur beweist. 
Wir finden in der Coecalwand eine ausserordentliche Anhäufung 
lymphatischer Follikel. Gerade dieser Umstand scheint darauf 
hinzu weisen, dass der Beginn der Coecaltuberculose ein sub¬ 
seröser, von den Drüsen ausgehender ist. Es ist ja noch 
keineswegs pathologisch-anatomisch erwiesen, ob der Beginn der 
Coecaltuberculose ein subseröser oder mucös-submucöser ist, oder 
ob beide Anschauungen gerechtfertigt sind. Von einer hyper¬ 
trophischen als einer besonderen Form, glaube ich, kann man 
nicht sprechen, es dürfte sich dabei um einen fortschreitenden 
sclerosirenden Process in der Dannmuscularis und der ganzen 
Umgebung handeln. Wir hatten z. B. bloss hypertrophische 
hoi men zu Gesicht bekommen. Die pathologisch-anatomische 
Ausbeute unseres Materials ist deshalb auch so gering, weil wir es 
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beinahe ausschliesslich mit sehr fortgeschrittenen, grossen 
tumorbildenden Fällen zu thun hatten. Wir sehen dieses schon 
daraus, dass wir entgegen vielen Beobachtungen Anderer in der 
Mehrzahl der Fälle keine isolirte Erkrankung des Coecums, sondern 
des ganzen Col. ascend. und transvers. hatten. Ich werde darauf 
bei Lesprechung der Operation nochmals zurückkoramen. 

Bei der Pathogenese interessirt uns vor Allem die Frage, 
haben wir es mit einer primären oder secundären Er¬ 
krankung zu thun. Von 8 Fällen kann ich mit absoluter Sicher¬ 
heit behaupten, dass nicht der geringste Befund einer Lungen¬ 
tubereulose bestand, auch nicht im späteren Verlauf oder bei der 
1 ac ^ C0Dtr °l e irgend ein latenter Lungenprocess zum Ausbruch kam 
und nicht einmal hereditäre Anhaltspunkte vorhanden waren. Es 
giebt auch nach unseren Erfahrungen also eine primäre 
tUjjereulöse Erkrankung des Darmes. Bei der Mehrzahl der 

‘i t fieilich bestand eine specifisehe Lungenaffection in wechselnder 
schwere. 


ie bereits erwähnt, haben wir keinen einzigen Fall, 
i er a s so | c her frühzeitig diagnosticirt wurde und zur Operation 
m .‘ ^ a ^ eQ ten, welche wegen rec. Blinddarmentzündung hier 
P jn wurden, kamen 2 Jahre post op. mit Tumor, also vor- 
riUe ° er Coecaltuberculose zu uns wieder in Behandlung. Es 

sch (IC ermu ^ un & na h e ? dass die damaligen Beschwerden 
n von einer beginnenden Coecaltuberculose herrührten, 
d eSe . a en ^ n 8 s nicht gewährleistete Thatsache mag einen Beweis 
cul 6 en ' nn £ eme ' n schleichend der Verlauf der Coecaltuber- 
all ° Se 1St ; Bei der grössten Mehrzahl (21 Pat.) reichen die 
Dio R 1Clnen ^ ran kh e itserscheinungen schon Jahre zurück, 
p. f -i au P ls y™lptome, die allgemein bei Coecaltuberculose an- 
Durcl f-Tf 1 " r 0 * S ' D ^ ^ umor j Schleim- und Blutabgänge, 
betrifft t 6 CZW ^ enoseersc heinungen. Was die Blutungen 
rielleicl ° " aren d ' ese ^ en bloss bei 4 Patienten; diese Zahl ist 
indolr* zu n * e drig gegriffen, da es sich zum Theil um 

bei ,, n C ... a,ien ** n tändelte. Stenosenerscheinungen wurden nur 

doch einem a «; rh ?! n j bei 9 beobachtet > Turaor da g e g en , welcher 
Im Sp^tadmni angehört — immer. 

afebril ^ anzen kann man sagen, dass die Krankheit einen 

en ? löc stens subfebrilen Verlauf nimmt. Bei 7 Kranken. 
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welche fieberten bis zu 38 und 38,2° bestand eine Lungenaffection, 
bei welchen also das Fieber auch hieraus resultiren konote, bei 
keinem] Kranken ohne gleichzeitige Lungenphthise wurde Fieber 
beobachtet. Die meisten Patienten klagen über Magen¬ 
beschwerden, leichte Leibschmerzen und zunehmende Mattig¬ 
keit. Alle diese genannten Symptome sind sehr wechselnd oder 
sehr vager Natur. Constant war und wie gesagt immer beob¬ 
achtet nur der Tumor; und gerade der Tumor bildet den Anlass 
zu Fehldiagnosen, vor Allem mit dem gewöhnlichen peri- 
typhlitischen Abscess. So kamen 2 Fälle in unsere Behand¬ 
lung, welche anderwärts w r egen perityphlitischen Abscesses operirt 
wurden, wegen der sich nicht schliessenden Fisteln; uns selbst 
passirte in einem Falle diese Fehldiagnose. Dieser Tumor be¬ 
steht meistens nicht allein in dem sklerotischen Process 
der Darm wand, sondern ist auch bedingt durch die starke 
Schrumpfung des Colon ascendens. Sehr schwer ist selbstver¬ 
ständlich bisweilen die Differentialdiagnose zwischen 
Abscess und Tuberculose. In 2 Fällen waren wir sogar bei 
aufgeschnittenem Präparat nicht in der Lage makroskopisch die 

iagnose zu stellen und brachte erst die mikroskopische Unter¬ 
suchung Klarheit. 


Besondere Besprechung verdienen die Drüsenverhältnisse, 
we che den Gang der Operation ausserordentlich erschweren können, 
fand sich bei der Mehrzahl eine ausserordentliche 
rüsenhyperplasie der Mesenterialdrüsen; ungemein wichtig ist, 
dass wir nur zweimal verkäste Drüsen fanden, dass es sich in der 
u erwiegenden Mehrzahl um entzündlich geschwellte und nicht speci- 
!sc er rankteDrüsen handelt dass deren Entfernung nur selten nötliig, 
ra lea technisch aber gar nicht ausführbar wäre. Ich komme 
arau bej Besprechung der Dauerresultate nochmals zurück. 

on erwachsungen mit der Umgebung sind besonders 
-omp lciren die nicht zu trennenden Verwachsungen mit dem Perit. 
p r., se ten mit den Nachbarorganen, Leber und Dünndarm; wieder- 
olt war Coecum, Colon asc. und ein Theil des Quercolon mit dem 
iNetz in einen grossen Tumor verwandelt. ' 

Ich möchte nun übergehen zur Besprechung der einzelnen 
hp- Ar? | D £ r >ffc und der Complicationen im Operations- 
un ver auf. Es kommen bei der Behandlung der Coecal- 
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tuberculose die Möglichkeit einer Palliativ- und einer Radical- 
operation in Betracht. Wir hatten bis jetzt beinahe in jedem 
Fall, auch bei erheblich vorgeschrittener Lungenphthise die Radical- 
operation ausgeführt und haben deshalb eine hohe Operations- 
mortalitat. Nur dreimal wurde einfache Enteroanastomose aus- 
geführt, 2 mal wegen ausgedehnter Tuberculose sowohl der Lunge 
wie der Därme und einmal wegen unlösbarer Verwachsungen; der 
Patient war wegen Dünndarmtuberculose bereits operirt und mehr¬ 
fache Anastomosen angelegt. Der Erste der beiden starb 2 Tage 
post operationein, der andere 2 Monate nach der Operation an 
Lungenphthise. 

\on den 24 Radicaloperirten, von welchen 12 mehr oder 
weniger schwere Lungenaffectionen hatten, starben 3 an Lungen¬ 
tubereulose nach glatt überstandenem Eingriff. 

Die Kadicaloperationen wurden ausgeführt entweder zwei- 
zeitig Anlegung einer Doppelflinte — oder einzeitig 

esection blinder Schluss beider Enden und Enteroanastomose 
zwischen Dünndarm und Quercolon bezw. Colon desc. 
mittels Murphy oder Naht, Seit-zu-Seit oder wie wir es jetzt 
ausschliesslich ausführen Eod-zu-Seit. Ich möchte nicht für An- 
/'h D ^ er Doppelflinte plädiren. Die Verhältnisse liegen hier 
1 4 i ers "' c beim Carcinom. Bei Coecaltuberculose operiren wir 
C r, he D ' e ^ euS) ^ a ^ en a lso sehr günstige Nahtverhält- 
z ' SSe ’ a ' e Uärme nicht übermässig gebläht sind, wir also nicht 
* n egung eines Anus praet. gezwungen sind; abgesehen davon, 
i , S 16 °PPelflinte bei den ausgedehnten Peritoneal- 
octen schwer anzulegen bezw. zu versorgen ist (Car- 

Schi me I° n ^' CSer Ausdehnung sind inoperabel) und dass der 
^ . ISS CS u DUS ^ rae ^‘ w * e ^ er ra it gewissen Complieationen ver¬ 
eine p Se,D • anD Fs wur ^ e zwe ' ma l Doppelflinte angelegt. Der 
Oner f ' ^j^ r '§ er J un ge, starb nach gut überstandener 
den s'° n e ' m ^ c ^' essen der Fistel. Die Darmquetsche hatte 
wurdet” v° We ^ durchgequetscht und beim Anziehen der Därme 
zweite ?V erwac ^ SUD & S e löst und es trat Peritonitis ein. Die 
nione ai ^ n s ^ ar ^ an einer schweren retroperitonealen Phleg- 
Todesfim 8 ^- , VOn ^ en vor gelagerten Darmschlingen. Beide 

Methnl 6 t ei ° e Folge von Complieationen, welche der 

•uetnode zur Last fallen. 
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Es wurden also 22 Radicaloperationen ausgeführt, mit 
Anastomose von Seit-zu-Seit oder End-zu-Seit. Von diesen starben 
im Anschluss an die Operation 7, 6 an diffuser Peritonitis. 
1 an einer schweren Hämoptoe. Von den 6 Operationstodes¬ 
fällen sind 4 reine operative Peritonitiden, die zwei anderen Peri¬ 
tonitisfälle traten in der Nachbehandlung durch Prolaps der Dünn¬ 
därme ein. Ich möchte hier hervorheben, dass wir in den letzten 
Jahren bei vielen Bauchoperationen eine erhebliche Wandlung 
unserer Technik durchgemacht haben, nicht nur bei Magen- und 
Darm-, sondern z. B. Gallenblasenoperationen. Wenn wir auch 
Gewicht legten auf möglichste Vereinigung des Perito¬ 
neum bezw. Bekleidung mit Peritoneum, so machten wir 
doch auch von der lamponade einen ausgedehnten, wie wir jetzt 
sagen können, einen zu ausgedehnten Gebrauch. Wir wagten kaum 
eine Magen- oder Gallenblasenresection, eine Choledochusnaht oder 
grössere Darmresection ohne nachhaltige Tamponade der Nahtstelle 
auszuführen, während in geradem Gegensatz wur jetzt bestrebt sind, 
ei allen Operationen eine vollkommene Schliessung des Peritoneal¬ 
sackes, eventuell sogar mit Zuhilfenahme von Peritonealplastik 
(Darmperitonealplastik etc.) herbeizuführen. 

Gerade seitdem wir von der ausgedehnten Tamponade 
0 f C j ommen s * n d, haben sich die Resultate bedeutend gebessert 
und der Wundverlauf bedeutend vereinfacht. Es ist bei diesen 
ausgedehnten Tamponaden niemals absolut ausgeschlossen, dass 
i_ecretion in der freien Bauchhöhle erfolgt und ausserdem ist die 
uetahr starker Verwachsungen und eventueller Abklemmungen be- 

eu cn fe rösser, wir mussten einmal eine Nachoperation wegen 
Obturationsileus ausführen. 


.. i S , War di es en 24 Radicaloperationen nur 2 mal 
ß ’ e ' ne isolirte Ooecumresection auszuführen, bei allen 
anc eren musste das ganze Colon asc. resecirt werden. Bei 4 Fällen 
s e sic die Resection bis zur Mitte des Quercolon erstrecken, bei 
6 We J en . musste auch das ganze Quercolon entfernt werden. 

■ ° n . ies ® n ^ e ‘den starb der eine an diffuser Peritonitis, die 
lot/f ' Cm J^riges Mädchen, überstand die Operation glatt; 
letzt re m musste ausserdem m Dünndarm wegen tuberculöser 

™ S Zm Werden - 0peration ™ 5 Ausgezeich¬ 

nete Wohlbefinden. Bei einem 10jährigen Jungen musste eben- 
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falls ausser Coecum, Colon asc. noch 40 ein Dünndarm resecirt 
werden; ebenfalls mit gutem Erfolg. Ich möchte hierzu bemerken, 
dass im Ganzen sich nur bei 3 Fällen Dünndarmstricturen 
befanden; der Dünndarm wurde stets daraufhin controlirt. 

Nach unserem Material ist es schwer verständlich, 
dass \on Anderen blosse Coecalresection verhältnissmässig 
häufig ausgeführt werden konnte. Es ist ja geradezu ein regel¬ 
recht bewegliches Mesenterium des Colon asc. eine Ausnahme, 
wir haben es bloss 1 mal gesehen. Abgesehen davon, dass der 
tuberculöse Process meistens das ganze Colon asc. er- 
„rilfen hat, tritt schon frühzeitig eine ausserordentliche 
^chrumpfung des Colon- asc. bezw. des Colonmesenteriums ein. 
“ lst ohne eine Auslösung des rechten Colonwinkels die Ver¬ 
sorgung des Darmstumpfes schwer ausführbar. 

" Ie schon fröll er erwähnt, ist eine radicale Entfernung 
er mgrösserten Drüsen (ausgenommen der verkästen) nicht 
./ j 5 UD< ^ * ec ^ D * sc h nicht ausführbar. Wir haben überhaupt blos 
- ma verkäste Drüsen vorgefunden. Dass von der Entfernung 
r rüsen die Dauerresultate nicht abhängen, beweisen 4 Fälle, 
we c en eine ausserordentliche Drüsenschwellung vorhanden 
un welche sich jetzt der besten Gesundheit erfreuen, obwohl 
peration 3, 4 und 5 Jahre zurückliegt. Die jüngst operirten 
SIDd ja nicht beweisend. F 

^ Ich möchte noch kurz einige Punkte der Operation er- 
p . , eD ’ für uns jetzt typisch geworden ist. Schnitt 

- er '*'P^i*' s "Schnitt, der bis in die Lumbalgegend 
o,';" f W ' r ^’ °^ er senkrechter rechtsseitiger pararectaler 
Perito T- Lumbalschnitt. Um unser Hauptziel, den 

(r p s n , e ° Sac sc Messen zu können, zu erreichen, wird Peritoneum 
sefäss' W ° Gs ^ e ^ eQ geht. Vor Unterbindung der Mesenterial- 
um da C W,1 j « aS ^ er ^ oneum sorgfältig abgeschoben, 
l ebertl ^ ^ er ^' e Rümpfe genäht zu werden. Ist diese 

des M e * UD ^ Wegen s * ,ar Ler Infiltration oder Schrumpfung 
Mes J~ D ' C ^ m öglich, so gelingt es immer, die 
den Po ^mpfe seitlich extraperitoneal zu lagern und 
namentli ,° n< ! asac k zu sc hliessen. Bei grossen Substanzverlusten, 
dadurch Cl -oT ^ 0rsa ^ en Peritoneum parietale, ist dies nur 
m "b ich, dass das \ olumen des Bauchraumes verkleinert 
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wird, um zwar um den Theil, der der Grösse des Coecum ent¬ 
spricht. Es wird also das vordere Peritonealblatt an das dorsale 
festgenäht. Ein kleiner Theil der Hautmuskelwunde muss gewöhn¬ 
lich tamponirt werden. 

Bei der Enteroanastomose bevorzugen wir jetzt die 

Methode End-zu-Seit, da sich der ganze Verlauf des 

Schlussactes der Dünndarm-Colon-Vereinigung viel aseptischer 

gestalten lässt. Wir können bei zugebundenem Dünndarm bis 

über / 4 der Circumferenz nähen und brauchen erst ganz kurz vor 

dem völligen Versenken des Dünndarmendes ins Colon die Ligatur 

\om Dünndarmende zu lösen; im Gegensatz hierzu kommen 

wir bei der Naht von Seit-zu-Se-it viel mehr mit dem 

offenen Darm in Berührung 

©* 

i uf eine Complication im Wund verlauf möchte ich noch auf¬ 
merksam machen. Bei den Patienten mit Resection des Quer¬ 
colons, also bei grossen Dickdarmausschaltungen, stellen sich 
im Anfang heftige unstillbare Diarrhoen ein, gegen welche 
wir therapeutisch absolut machtlos sind, wir haben dies wieder¬ 
holt beobachtet. Nach einigen Wochen tritt stets normale Stuhl¬ 
entleerung ein, es müssen dann also im absteigenden Colon 
colossale Flüssigkeitsmengen resorbirt werden. 

Sehr erfreulich sind die Dauerresultate, umsomehr, da es sich 
doch um ausserordentlich vorgeschrittene Fälle handelte. 

Die Operation und die ersten Monate nach der Ope¬ 
ration uberstanden also von den 27 Patienten 14, von 
f IC ^ n 0D nte ich im Ganzen 11 nachcontroliren. Es bestehen 
wohl bei mehreren Beschwerden von Seiten des Bauchbruches: bei 
E inern dagegen Stenosen-Erscheinungen, Durchfälle u. s. w. 4 be- 
con ers, bei welchen die Operation 3 und 4 Jahre zurückliegt und 
ei w e c len grosse Drüsenpackete zurückgelassen waren, erfreuen 
sich des besten Wohlbefindens. 
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VI. 

(Aus der chirurg. Abtheilung des Stadt. Krankenhauses in 
Stettin. — Director: Prof. Dr. Hackel.) 

Ein Beitrag 

zur diagnostischen und therapeutischen 
Hirnpunction nach Neisser-Pollack. 1 ) 

Von 

Dr. Friedrich Hesse, 

Oberarzt der Abtheilung. 


v ■ ^ n ' c ht in meiner Absicht, die Frage der 

- eis.ser-1 olJack sehen Hirnpunction im Allgemeinen vor Ihrem 

. 0rum aufzurollea - Sie wird für das grosse Gebiet des Hirn- 
Unc f^ ner Adnexe und vielleicht sogar für das am meisten 
1 ene es Hirnabscesses voraussichtlich nur in der Zusammen* 
U eD bezw. den Neurologen entschieden werden. 

Mgen erscheint mir eine ausschliesslich chirurgische Gesellschaft 
kra ‘. n | um öber die Bedeutung der Hirnpunction bei intra- 
: i | C ° n Hutungen, insbesondere den posttraumatischen 

a - n ost. S cher UD< ^ therapeutischer Hinsicht einige Be¬ 
dungen zu machen. 

derstdl ^ ^ a ^ run 8 en > ^' e i°h persönlich mit und ohne Erfolg mit 
sie l,i| tn gen !^ ht ^ a ^ C ’ S ‘ D( ^ zwar n *°ht besonders zahlreich, aber 
Finder'^v' 10 ^ ea ^ orzu £’ dass s * e > n ihrer Mannigfaltigkeit 

DI1 *• ^. C . en können, unter welchen Umständen die Hirn- 
I . J 0 . 1 ln t ra kraniellen Blutungen Nutzen stiften kann, 
aus hei ^** '° Q J enen Fällen schwerer Schädelverletzungen 
fehlen ]*****. ^ oca ^ e Anhaltspunkte für intrakranielle Blutungen 

— -_ uns un t er Umständen sogar der Mangel äusserer Yer- 

der Sit7 - un (5 s tagc ^es XXXIX. Congrcsses 

Gesellschaft für Chirurgie, 30. März 1910. 
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letzungen der Kopfschwarte, geschweige denn ein palpatorischer 
Befund am Schädelknochen einen localisatorischen Wegweiser für 
ein eventuell therapeutisches Vorgehen vermissen lässt, der Zu¬ 
stand aber von schweren Allgemeinsymptomen, wieComa, 
Athem- und Pulsstörungen beherrscht wird. 

Die neuere Therapie 1 ) dieser schweren Schädelverletzungen, 
in denen die Symptoraencomplexe der alten Begriffe von Com- 
motio, Compressio und Contusio mehr weniger verwaschen sind 
und in einander übergehen, redet einem activeren Vorgehen, so 
vor Allem auch bei den Schädelbasisbrüchen, das Wort, und 
zwar im Sinne einer decompressiven Trepanation, d. h. einer 
Schaffung besserer Circulationsverhältnisse. Wie könnten die 
letzteren aber besser gewährleistet werden, als wenn man die Tre¬ 
panation dort vorniramt, wo die Stelle der drückenden Ursache 
sich befindet! Diese aufzufinden gelingt der Neisser-Pollack- 
schen Hirnpunction am raschesten und schonendsten. Mangels 
localisatorischer Anhaltspunkte wird man gerüstet sein müssen, sie 
an verschiedenen Stellen beider Seiten des Schädels systematisch 
vorzunehmen. Hat man so an einer Stelle eine Hämatom ent- 
eckt und es ausgeräumt, und tritt Besserung des Zustandes ein, 
so kann man sich zunächst damit begnügen. Ist aber der Effect 
des operativen Vorgehens ein zu geringfügiger, so muss man bei 
lesen schweren Fällen an das Vorkommen von multiplen 
ämatomen denken und an die Wirkung des Contrecoups, 

< er ja vor allem auch grössere subdurale Hämatome zu schaffen 
\ ermag. Man wird dann entweder sofort in einer Sitzung oder 
nac einem gewissen Zeiträume mit den explorativen Punctionen 
ort a ren müssen; und ich glaube, dass dieses Vorgehen auch in 
en äffen berechtigt und angezeigt ist, wo die Verletzung mit 
einer leichteren oder schwereren complicirten Schädel- oder Hirn- 
u einhergeht, aber mit der gründlichen Wundversorgung eine 
Besserung des Zustandes nicht erzielt wurde. 


Bd. I. 3 . Aull l<)07 lm d. prakt. Chir. von Bergmann und Bruns. 

Wien 1 ‘JO 1 _ p \ oe , r i Hirnerschütterung und Hirndruck u. s. w. 

f. Chir. 1908. s innR 1 ^’ n DD ^ s °* sur gery, Mai 1908. cit. nach Centralbl. 
Ccntralbl. f. Chir 1908 8iqo o '' ’ A ' ma,S ° f su, 'S er . v > Juli 1908. Cit. nach 
Australia, Januar ’ 1909 "' Pit 389 ', ~ Morton > Intercolon, raed. Journ. of 
Frazicr! JourS of th, , . . DaC J' CeQtralil1 - f- Chir. 1909. S. 772. - 
f. Chir. 1909 S jyss aie< ^- assoc - 52. Xo. 23. Cit. nach Centralbl. 

Deutsch, med. Wochenscbr. lVo»!“ No. l^’ 01 Hirn P unction und Trepanation. 


assoc. 52. Xo. 23. Cit. nach Centralbl 
1 L’eber Hirnpunction und Trepanation 
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Diese Indication aufzustellen, veranlassen mich Fälle, bei denen 
ich wohl auf der einen Seite ein Hämatom ausräumte, die Autopsie 
aber noch ein oder zwei grössere Hämatome auf der anderen Seite 
- leicht durch eine Trepanation erreichbar — zeigte, und ein Fall, 
bei welchem ich auf der Seite der oberflächlichen äusseren Verletzung 
niiht.s auf der gegenüberliegenden Seite aber ein grosses subdurales 
Hamatom fand und es entleeren konnte. Wird man auch hier, der 
° f ' re der \ erletzungen entsprechend, in zahlreichen Fällen ver¬ 
geblich arbeiten, so glaube ich doch, dass der angedeutete Weg 
er rasch und einfach auszuführenden systematischen Schädel- 
pumdon ein gangbarer ist und gelegentlich noch mit der sich an- 
! ’ t ie * senden Trepanation zu einem erfolgreichen Ziele führen kann. 

Denn man wird sich leichter in diesen schweren Fällen zu 
, r achen Schädelpunction als zu einer auch nur 2 — 4fachen 
pro atomchen Trepanation entschlossen. Wie schon Neisser 

( . °r - aC ) ! n ihrer enden Arbeit vorgeschlagen, kommen in 
, / J '"' C bei diesem systematischen Aufsuchen die Punkto 
Pnni| Cm a f lnt ^. dera vorderen und d em hinteren Krönlein’schen 
lim' fu f die hmtere Schädelgrube die Mitte einer Verbindungs- 
masrnirfA r ? u eran ^ a ° cc ipitalis externa und Spitze des Processus 
njljj-i: . US 1D , Ctr ^ C ^' ^ ni ^ ere diagnostische Erwägungen werden 
™ ® h "'ähl anderer Ponctionsstellen «ihren können. 

1(ID , r <p' ü. UD ^’ be * we ^ c hem die Schädelpunction von Bedeu¬ 
te spin° 7’ s * nd Fälle, wie schon Kocher 2 ) in der letzten Auf- 
|iej snipl . , P e [' atl onslehre ausführt und wofür Neisser u. Pollack 3 ) 
drucks i 7 W ! haben ! von vorgeschrittenen Stadien des Hirn- 
Kingriff “ ® ew öhnliche Trepanation einen zu schweren 
Auch S t en kann ’ andererseits Hilfe äusserst dringlich ist. 
sich um P i n GrfUge Über einen derart 'go n Fall. Es handelte 
den Konf a * lcn ^ en > der 2 Stunden vor der Einlieferung auf 
nifhelndc .Wh* ^ Und be * Eintritt Coma, unregelmässige, 
dr-r rechten n ? Ung ’ 6 nen von ^4 und ein geringes Hämatom 
1 •> Stunden r lta i der rcc ^ en Temporalgegend aufwies. Binnen 
—----- ^ Dg der Puls auf 48 herunter, die Athmung wurde 

bieten. ß<j. 13. 1904^°«* 89^’ Birnpunction. Mitth. aus den Grenzge- 

5 . Auflage. Jena 1 U 07 . 


«; Koche 
2d4. 


•SW. s. 83G. 

r - Chirurgische Operationslehre. 


3 ) Neisser und p 0 | lack , 

für klin m,* ? *• C. 

*"• Chln >r«i». Bd. M. Heft 1. 
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immer aussetzender, derZustand war moribund. Wir(IIcrrDr.Pollack 
und ich) punctirten nun rechts hinter dem vorderen Krönlein’sehen 
Punkt und entleerten 8—10 ccm flüssiges, schwarzes Blut. Die Ath- 
mung verlor sofort das Röchelnde, Ungleichmässige, sie wurde ruhiger 
und der Puls ging auf 68 in die Höhe. 3 / 4 Stunden später konnte 
dann bei besserem Allgemeinzustand des Patienten vor und oberhalb 
der rechten Ohrmuschel die osteoplastische Trepanation — wie stets 
bei uns mit der Borchardt’schen Pflugfraise — vorgenommen 
und ein etwa 35 ccm grosses intradurales Hämatom ausgeräumt 
werden. Das Hirn begann bald zu pulsiren, und bereits am nächsten 
läge konnte Patient normale Antworten geben. Die Verletzung 
ging ohne Complication in Heilung über. 

Die 3. Reihe von Fällen — und diese haben mich in erster 
Linie zu der heutigen Mittheilung veranlasst — sind jene, bei denen 
es nach einem Tage, bis Wochen, ja bis Monate langem 
Intervall allmählich oder plötzlich zu schweren Sym¬ 
ptomen des Hirndrucks kommt. Gewöhnlich pflegten diese 
fälle so zu verlaufen, dass das eine oder andere Symptom des Hirn¬ 
drucks meist ein Druckpuls —, gelegentlich auch ein Herdsymptom, 
\ orhanden war und das Hinzukommen anderer — in erster Linie 
Störungen des Sensoriums — zu einem activeren Vorgehen zwang. 

Ls sind da nun bereits eine grössere Zahl von Fällen bekannt, 
in denen mit der Hirnpunction die Quelle der Drucksteigerung ge¬ 
funden und mit der Aspiration einer geringeren oder grösseren Menge 
hämorrhagischer, meist nicht spontan gerinnender Flüssigkeit ent¬ 
weder unmittelbar, ja bereits während der Aspiration auf dem 
Operationstisch, oder auch in mehrfachen Sitzungen alle bedroh¬ 
lichen Symptome schwanden und dadurch dem Patienten überhaupt 
ein weiterer operativer Eingriff erspart wurde; solche Fälle sind 
beschrieben von Neisscr u. Pollack 1 ), von Pollack 2 ), Apelt 3 ), 
Lcwandowsky u. Stadelmann 4 ), Sänger 5 ). 


') Neisscr und Pollack, I. c. 

18 1907* ° llac * i ’ " citerc Beiträge zur Hirnpunction. Mitth. a. d. Grenzgeb. 

- A .P C 'L /'Uin Capitcl der Diagnose des extra-und intraduralen traumat- 
L j' ,TU nin tU esc lien Hämatoms. Mitth. aus den Grenzgebieten. 16. 1906- 
u;" Kl .° w -V und stadolmann, Uchcr einen bemerkenswerthen 

rn Hirnhhunng etc. Journal f. Psychologie u. Neurologie. Bd. XI. 1908. 
No 2^’ LCJCr dlC AreJlcxic dcr Cornea. Neurolog. Centralbl. 29. 


und 

Fall 

1910. 
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Der Fall, über den ich verfüge, ist folgender: 

Am 30. 8. 09 traf einen 39 Jahre alten Arbeiter eino eiserne Kurbel an 
die Stirn und warf ihn zu Boden. Der Mann trat 1-2 Stunden später mit einer 
gequetschten, 6 cm langen Kopfwunde der rechten Scheitel- und Stirnbein¬ 
gegend nahe der Medianlinie bei uns ein; im rechten Scheitelbeine eino 1—2 cm 
ange Fissur zu sehen, in der Schmutz und Haare fest eingekeilt sind. Keine 
enommen eit, kein Erbrechen, Puls 56. Anfrischung der Wundränder, Aus- 

die bis zur Di P'° ö gedrungen sind. Eine 
aus v ng I' trea nicht nachwoisbar » dagegen fliesst etwas Blut 

Varht a° -V ^ cb * uss ^ er Wunde mit einigen Fixationsnähten. In der 

ünruhicr h™ ^ f 6 ” ^ 8ge gebt der Ru * s auP ^ herunter, der Patient wird 
an lg und erbneht mehrere Male. Die nächsten Tage aber ist das Allge- 

j.) 6 ',' nden gU j.’ kein Erbrechen mehr, nur seltenes Aufstossen, Puls zwischen 
GTal'nlt T u ° PSCl,mmen >. keine Bewusstseinstörung. Am 5. 9., also 
seltene leirhr^ w*" 6tZ f UDg be 8j nnt Patient somnolent zu werden, und es treten 
entleerte Pie ra ™P ® er Baken Körperhälfto auf. Eine Lumbalpunction 
hieSonmolen 7 b S ° Cerebros P inal,1 üssigkeit, schuf aber keine Aenderung. 
in ™ istTn Len 8 '? nün .r f ° IgCnden ’ a,S0 am 7 - Ta *e " acb ^r Verletzung 
Faciali «hie 8 d Tl gen ' ng ° Reizzustände ^igten sich im linken 
scSt, ’vst r ****** PuU gi "* auf herab - ~ *>h b *- 

•ironleiu’srhen p m8 J S i C i/ ZU P nnctlren un d entleerte rechts am vorderen 
nicht gerinnender am hinteren Krön 1 ein’schen Punkt 70 ccm 

schwärzlichen , Unk * er Bämatomflüssigkeit mit ganz spärlichen 

Punkt 1* ccm bl>,t « U , nd endl ' Ch am linken vord eren Krön lein'sehen 
‘Occm' \Z S l ff?’ ^ SerU “ S - Während der Entleerung der 

änderte sich di« ir V °i^ ™ Cb f en hinteren Krönlein’schen Punkt 
•lagen auf frairt „„j? 11 ®itsbild ganz und gar: der Patient schlägt die 
Verlauf <restaltet« «• h eantwortet Fra & en > hann Zahlen rechnen. Der weitere 
varen die Pulszahl ° °. nc Jede Complication, bereits vom nächsten Tage an 
^ c gentlicheni Vuftrfi^ ^ ^ e ^ ent ^ c ^ en Remissionen über 60 und unter ge- 
allmählich so a T ° n Ko P fschmerz en und Schwindel erholte sich Patient 
geheilt entlassen werdet konn^ ^ a * so ^ Wochen naoh der Verletzung 

'TlauberTVf Inir ZU d,esem Falle eine epikritische Bemerkung 
punction so ]' S ° ,7^ ..° S d ' e ’ dass erfjtens mit der Hirn- 
niicJi, um H er tl ,C 3 S mög * i(dl gewartet habe, zweitens, dass ich 
Flüssigkeit .. A era P lc Zu genügen, mit der Entleerung der 70 ccm 
fnüireri n nf i 1 re( ' ,l en hinteren Krönlein’schen Punkt hätte be- 
andererseits h-T. 7° Punct ‘ onen verzichten können. Aber 
in diesem ., n *7 aUC , ^ ier d '° systematische Punction gezeigt, dass 
vorhanden waren'^ liegendcn Falle multiple Hämatome 

unter den Gefahren der Hirnpunction (so vor 

9 * 
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allem von Krause, Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks, I. Bd. 
1908) die des Anstechens von Pialgefässen erwähnt wird, so glaube 
ich, dass man bezüglich dieser Gefahren einen Unterschied machen 
muss zwischen dem llirndruck, der hervorgerufen wird durch einen 
Tumor, und dem durch eine Blutung; während im ersteren Falle 
in der That die Pialvenen enorm dilatirt und strotzend gefüllt sein 
können, habe ich im Gegentheil bei den Trepanationen, die ich bei 
Schädelverletzungen, bezw. Hämatomen vornahra, sehr häufig den 
Eindruck gewonnen, dass die Gefässe von Dura und Pia eher leer 
als voll waren. 

Bezüglich der Eumbalpunetion nach Schädeltraumen 
und Entleerung verschiedener Quantitäten hämorrhagischer 
Cerebrospinal flüssig keit (bis zu 40—60—70 ccm) auf diesem 
IVege, die ich ziemlich häufig vorgenoramen habe, vermochte ich 
einen einwandfreien Effect weder nach der Richtung einer Besserung 
noch einer Verschlechterung zu constatircn. Dagegen war ich ge¬ 
legentlich recht überrascht, in der Lumbalflüssigkeit eine blutige 
Färbung zu finden, selbst in Fällen nur leichter Commotions- 
erscheinungen. 

Ich möchte also meine Ausführungen dahin zusammenfassen, 
dass mir bei intrakraniellen Blutungen nach Traumen die 
Hirnpunction von Bedeutung zu sein scheint: 

1. zur Localisationsdiagnose eines oder multipler 
Hämatome bei Schädelverletzungen mit schweren Allgc- 
meinsymptomen, 

2. als ein Therapeutieum, das in frischen Fällen durch 
Aspiration eines Theiles des Hämatoms über ein kriti¬ 
sches, lebensbedrohliches Stadium hinweghelfen kann, und 

3. als ein Weg, mittels dessen es, wenn nach einem 
längeren Intervall lebensbedrohliche Symptome auftreten, 
gelingen kann, die gefährlichen Erscheinungen mit einem 
Male oder mit wiederholten Functionen total zu beseitigen 
und dem Patienten den Eingriff einer Trepanation zu 
ersparen. 
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VII. 


Zur Frage der Tbymuspersistenz 
bei Morbus Basedow». 1 ) 


Von 


Prof. Dr. Gebele (München). 

Mrl 0 VcS a R „ aS d d °' t M- ChC : Erkrank " ns ’ ' velehe *" d ™ 

ßehandlun^ kamen w / er Münchener chirui When Klinik zur 
19 |,C t c it ’ U . rdeD 36 openrt Von dies en sind 7 d. i. 
^ion vör,e„oll g f°Tr‘ ^ 5 der Versto *enen wurde 
2 Fälle hiervon sind’ c ^ rse]hen Thymuspersistenz eonstatirt. 
Thorbeels V° n Schraube2 ) veröffentlicht. 

FaJIes, der in Badenw'T® ^ Unter Mittheilun « eines eigenen 
Literatur 35 pl von Gierke secirt worden war, aus der 

«« t»ml.inatio„ vo„ Z M a T C ”f le "’ <leoe " durch Autopsie 
&vpcr|>Iastiseher Th ° r . US ^ asl;dow '' nilt persistirender oder 

Tl«il o„eri rt ln, fe“. S 'ir ,e,U * Die Fä "' »m 

C ' ™ .? he, ‘ «perirt worden. 

* tüdrlirh ondieil ' 0 Tt 3 Fälle aus dcr Uresla " ( ' r Klinik mit, 

v« Ä : Z, A T ps[ ° ° inc 

fitere operirte „nd ?, stellte hlerzu aus der Literatur 37 

««Jben 60 W Fälle zusai “- Nach Ca- 

- ; 60 Scct,ons P r otokolle mit Krankengeschichtsauszügen 

'«ebschaft Jürjhirurgi^' XXXlX ‘ Con S resscs der Deutschen 

München jgQg iellun K en der Thymusdrüse zum Morbus Basedow». 
DW “° rbus Base dowii mit Thymuspersistenz. Dissert. 

B ' tr ' klin - t-’hi’r. I90s r d ’ e Bc!!,ehuD g e “ der Thymus zum Morbus Basedow. 
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in 79 pCt. der Fälle eine Thyrauspersistenz oder -hyperplasie, so 
dass man die Basedowthvinus eingehend prüfen müsse. 1908 ver¬ 
öffentlichte Capelle 1 ) noch einen vierten tödtlich endenden Fall. 

Der Status thymicus ist beim Morbus Basedowii nach diesen 
Beobachtungen relativ häufig und wird heutzutage zumeist als 
Todesursache des Basedowkranken angesehen. Die Erklärungen 
des Thymustodes sind mannigfach. 

Voran steht die mechanische Theorie, welche namentlich von 
Grawitz 2 ) vertreten wurde und seitdem viele Anhänger unter den 
Kinderärzten und Chirurgen gefunden hat (Benoke, Siegel. 
König, Flügge, Purrucker, Rehn, Ehrhardt, Hedinger. 
Hotz). Hotz, der 1907 in den Beiträgen zur klinischen Chirurgie 
über die Ursachen des Thymustodes im Anschluss an eine von 
Enderlcn ausgeführtc Exstirpation der Thymus bei einem 3jäliri- 
gen Knaben schreibt, resumirt am Schluss seiner Arbeit: 

1. Eine mechanische Einwirkung der hypertrophischen Thymus 
auf die Organe des oberen Brustraumes wird durch die anatomischen 
Verhältnisse im kindlichen Körper begünstigt. 

2. Die Sectionsergebnisse zeigen, dass in der That häufig 
durch die vergrösserte Thymus ein Druck auf die Trachea aus¬ 
geübt wird, der klinisch die Symptome der Tracheostenose bedingt, 
an der Leiche dauernde und nachweisbare Spuren hinterlässt. In 
seltenen Fällen findet man Veränderungen der Kreislauforganc so¬ 
wohl am Herzen selbst wie an den grossen Gefässen, welche die 
Annahme einer Compression derselben beweisen. Ob ein directer 
Druck auf die Nerven stattfindet, ist nach Hotz nicht sicher con- 
statirt. Dabei nimmt Hotz an, dass nicht das absolute Gewicht 
der Thymus, wie Viele glauben, sondern die relative Turgesecnz- 
fähigkeit der Thymus von grossem Einfluss sei. Die durch Seeret- 
siauung acut vergrösserte Thymus übe den mechanischen Ein¬ 
fluss aus. 


Kehn lässt die Thymus ventilartig wirken, bei der Inspiration 
steige sie in den Brustraum hinab, bei der Exspiration wieder hin¬ 
auf. Bei starker Ausathmung, beim Husten, beim Schreien werde 


. AL a Q pel ' c ’ Ein neuer Beitrag zur Basedowthvinus. Miiucli. mcd. Wochen- 
sciinit iDUo. i\o. 35. 

Wucherisch? 1 *1888 LthC ' pK,tzlieIie To,lc sfälle im .Säuglingsalter. Deutsche med. 
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sie aus dem Brustraum hervorgepresst, so dass es sogar zur Ein¬ 
klemmung der Drüse kommen könne. 

Hott, Nordmann, Taillens, Farghetta vertheidigen die 
acute Hyperämie, durch welche die Thymus rasch anschwelle und 
en oberen Brustraum verenge, desgleichen treten Hedinger, 
Kehn dafür ein. Für postoperative Todesfälle, über welche 

• uek berichtet, giebt Dwornitschenko 1 ) folgende Erklärung: 
Naeh Interbindung der Schilddrüsenäste aus der A. thyr. inf. sendet 
t ass sein Blut in die Kami thymici. Dadurch entstehe 

T ein ° ;‘ rtmelle Stauun ?> durch welche die Vena anonyma gegen 
unnacigie ige Lntcrlage gepresst werde. Dies führe secundär 

hinri'. T^L fl 3 ” 1111 ^. S ° daSS bei verm <?hrtem Zustrom und ge- 
^anlleTomm! USS bedeutende Anschwellung der Thymus zu 

die kur/ Th ^ >riC ’ ^ ThC ° ric deS Status lymphaticus, 

—.Traua^rD 2 ’ 80 !::" Mi , whcilün8 w “ rdc ’ 

oriialtono Th i * ^ 1<? ^ r P er pl as tischc oder abnorm lang 

» Th r r SC SCi " iCl, ‘ die Ur5achc dcs »•*», -„de™ 
fc wir: r? t0 ™ jcner a agemeinen Ernährungsstörung, die 
!. s . II " re V ergrtSSCra ^ der Lymphdrüsen, der Toliller, 
Kniphatisph J, n ^ eit . ,n ® t sei ' Die anormale Körperconstitution, die 

liehen Tod gebe^Palt N f atUr ^ CS ’ d ‘ e dcn Anlass Zura P Iötz “ 
ciner dauern,I, ’ Uauf mmmt an > dass unter dem Einfluss 

von Störungen"« dcrHe h Und gleichzcitig » Folge 

Hlutkreislalv.f d Hcrabewegung, in den Druckverhältnissen im 

llH7.bewe'mn- v Cm i t° C 5 C Veränderun S en in den nervösen, der 
unter Einwirk cbenden Ccntren gesetzt werdcn » dass das Herz 

innetionsunfähig^verde tZ PaUa tf” °?T Hemmungen P lBt * lich 
der Thvmne a ». , altau f leugnet den mechanischen Einfluss 

Han.semann»! In 1 u IC ^ lbm d * e Pathologen zumeist bei. 
betrachtet so ° ^ d '° ^ b ; mus auc ^ a ^ s lymphatisches Organ 
nius und SebilHrf" 8 J ^°^ ln Dchkeit der Function zwischen Tbv- 
1. ruse n ^ bestehe, hält allerdings eine gewisse 

0- benko, \icrteljahrschrift für gerichtliche Mediein. 1897. 

Wi en ki in a dcr Th - vmus z »"i plötzlichen Tod. 

... ) Hansemann JÄ. - No * 4fi ’ 189 °- No - 9 - 

ln * ^ochenschr. 1905 No * 44 ^ Un ^ ^ bymus bei Morbus Basedowii. Berl. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original frarn 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



136 


Dr. Gebele, 

Correlation insofern für möglich, als es zur Vergrösserung der 
Eymphdrüsen sowie der Thymus, ja zur Erkrankung des gesammten 
lymphatischen Systems durch die vermehrte Schilddrüsensecretion 
komme. Nach Hansemann läge also zunächst eine Art regionärer 
Reaetion des lymphatischen Gewebes auf resorbirte abnorme oder 
vermehrte Schilddrüsenproducte vor. 

Die dritte Theorie der thymogenen Autointoxication 
fasst auf der Beobachtung Svehla’s 1 ), dass Injection von Thvmus- 
extract eine Pulsbeschleunigung und Blutdruckerniedrigung herbei¬ 
führe. Die Annahme einer Anhäufung toxischer Stoffwechselproduete 
im Organismus in Folge einer Thymuspersistenz resp. Thymus¬ 
hyperplasie erklärt nach Svehla nicht nur die allmähliche Zu¬ 
nahme der Herzbeschwerden, sondern mache auch den plötzlichen 
Tod einigermaassen verständlich. Auch Hart 2 ) will nach Ein¬ 
spritzung steril verriebener Substanz persistirender Thymus bei 
Meerschweinchen Vergiftungserscheinungen (Parese der hinteren Ex¬ 
tremitäten, Tachykardie) und plötzlichen Tod gesehen haben. Die 
Hvperthymisation verursacht nach Hart zwecks Paralysirung der 
von der Thymus gelieferten toxischen Stoffwechselproduete secundär 
eine functioneile Hyperplasie der Schilddrüse. Hart geht soweit, 
dass das Cardinalsymptom der Basedow’schen Krankheit, die Stö¬ 
rung der Herzthätigkeit, der Thätigkeit der Thymus allein zur 
East fallen könne. 

Die Annahme eines Narkosentodes oder der Ueberschwemmung 
des Körpers mit Sehilddrüsenproducten beim operirten Basedow ist 
allgemein verlassen, da ja nicht operirte Basedowkranke, die plötz¬ 
lich ad exitum kommen, unter den gleichen Erscheinungen, wie die 
operirten zu Grunde gehen. Die sich gegenüber stehenden Meinungen 
über den Thymustod zeigen ohne Weiteres, dass die F rage der Thymus¬ 
persistenz beim Morbus Basedowii noch sehr der Erörterung bedarf. 

Vor Allem ist von Interesse, ob eine Persistenz der Thy¬ 
mus vorliegt. Ich fand bei Hunden desselben Wurfes sehr wech¬ 
selnde Grössen — bei Hunden von 4—5 Wochen, die unter 

4 ) S\chla, Ucber die Einwirkung dos Thymussaftes auf den Blutkreislauf 
und über die sogenannte mors thviniea der Kinder. Wiener mcd. Blätter. 1S96. 
No. 4(i—52. 

-) Hart, Ucber Thymuspersistenz und apoplektiformcn Thymustod nebst 
Bemerkungen über die Beziehungen der Thvmuspersistenz zur Basedowschen 
Krankheit. Münch, mcd. Woehensohr. l'J08.' No. 13 u. 14. 
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gleichen Bedingungen standen und nicht operirt wurden, Gewichts- 
diilerenzen von 0,6—4,8 g bei einer Körpergewichtsschwankung 
von 1367—1797 g. Bei operirten 19 Wochen alten Hunden des¬ 
selben Wurfes ergab sich in einer Versuchsreihe eine Differenz von 
1,9—32 g bei einer Körpergewichtsschwankung von 2115—10000 g, 
das ist allerdings die grösste Gewichtsdifferenz sämratlicher Ver¬ 
suchsreihen. Die accidentelle Involution Hammar’s spielte dabei 
zweifellos eine Rolle — das stärkere Thier frass dem schwächeren 
die Nahrung weg, auch wirkte Krankheit mit. 

Weiterhin konnte ich bei alten Hunden im Alter von 6—8 
Jahren noch Thymusgewichte von 5,5—13,3 g feststellen 1 ) so dass 
die von Baum 2 ) angenommene rasche Rückbildung der Thymus 
In ^ en ers hm 2 3 Lebensmonaten und der vollkommene Rück¬ 
gang des Organs bis zum 2., 3. Lebensjahr beim Hund absolut 
Die t zutrifft. Nach Ham mar 3 ) beginnt beim Hund erst im Laufe 
' s Lebensjahres die Altersinvolution — durch Degeneration 
Jon Drüsenparenchym entstehen epithelbekleidete Höhlungen, ein 
rocess, den Hammar als Sequesterbildung bezeichnet — und 
tn et man nach 10 Jahren noch Thymusreste. Pflücke 4 ) sagt, 
fass er Zeitpunkt, innerhalb dessen der Schwund der Drüse deut- 
C . emer Lbar sei, nicht nur nach Thierart — früh beim Hund, 
’pat eint Rind recht verschieden sei, sondern auch ganz indi¬ 
viduellen Schwankungen unterliege. 

Aehnlich^ wie beim Thier schwanken die Thymusgewichto beim 
sc cn ^ach I riedleben 5 ) beträgt beim Neugeborenen das 
s „; ,C i er Thymus 6—25 g. Hammar stellt aus 126 in 
eebJ e Cn Secirten Fällen ein Mittelgewicht von 13,26 g beim Neu- 
fiiilt ene |! tr Gewichtsentfaltung des Thymuskörpers 

H im a ° arnnaar beim Menschen in die Pubertätszeit und giebt 
an p ar z "’ sc ^ en H 15 Jahren ein Mittelgewicht von 37,52 g 
ne eben berechnet zwischen 2—14 Jahren ein Mittelge- 


S(, hule bin ich fnrVJk" un ? se ’ ncn Assistenten an der Thierärztl. Hoch- 
2 ) Baum tv mi r assu ^es Materials sehr verbunden, 
ein u. verai p! f , li ?>’ IIlus , drüs e des Hundes. Deutsche Zeitschr. f Thier- 


niedicin 


» ver gh Pathologie 1890. 


Anzeiger. 1905^ B f J U 27 ^ S ^ eDese UD( ^ ^ nv °i u ^ on der Thymusdrüse. Anal. 
^ er Hausthiere.^ e i906^ en ^ er ^ erS ^ an( *kuch der vergl. mikroskop. Anatomie 
Friedl «ben,'Die Physiologie der Thyr 


vmus. Frankfurt 1858. 
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wicht von 25.9 g. Nach Räuber 1 ) ist die Thymus beim Men¬ 
schen bis auf Reste geschwunden zwischen dem 25.—30. Lebens- 
jahi, während nach Friedleben die Altcrsinvolution überhaupt 
erst nach dem 25. Lebensjahr einsetzt. Ham mar giebt zwischen 
2t>. 35. Jahr ein Mittelgewicht der Drüse von 19,87 g und im 

Alter von 56—65 Jahren noch ein solches von 16,08 g an. 

Hotz sagt: Aus den Literaturangaben sehen wir im Allge¬ 
meinen, dass Gewichte von 15 g für den Neugeborenen, 20 g bis 
zum 1. Lebensjahr, von 25 g bis zur Pubertät nichts Ungewöhn¬ 
liches sind, ja, dass auch höhere Zahlen beim Gesunden gefunden 
wurden. Aus der Casuistik der Thymustodesfälle aber entnehmen 
wir, dass zwar die Mehrzahl höhere Gewichte aufw r eist, bei einer 
ganzen Reihe aber dieses Maass kaum überschritten wurde, eine 
kleine Minderheit nicht einmal die Normalzahl erreichte. Hammar 
hat aus der älteren und jüngeren Literatur eine Zahl von Fällen 
sogenannter persistenter Thymusdrüsen gesammelt und nach dem 
Alter des betreffenden Individuums tabellarisch zusammengestellt. 
Die Tabelle 59 Fälle — soll Belcuchtungsmaterial darstellen 
für das, was man bisher unter Thymuspersistenz verstanden hat. 
ln den meisten Fällen scheinen Hammar 2 ) normale oder sogar 
subnormale Grössen- und Gewichtsverhältnisse Vorgelegen zu haben. 

Die Grösse des normalen Thymusgewichtes ist also 
sehr inconstant, im Ganzen ist das Gewicht grösser als 
man bis dato in der Regel angenommen hat. Auch setzt 
die Rückbildung der Thymus nicht gleich- und regel¬ 
massig ein, die 1 hymusfunction ist auch in der Periode 
der Altersinvolution nicht abgeschlossen, sondern geht, 
wenn auch weniger lebhaft, fort. Unter diesen Umständen 
ist der Begiiff der Ihymuspcrsistenz fallen zu lassen und spricht 
man Ixssei nach dem Vorschlag Hammar’s von einem supra¬ 
normalen 1 arenchymvverth der Thymus oder von einer 
1 hymushyperplasie. 

Steht nun die Erhöhung des Thymusgewichtes mit dem Mor- 
nis Basedowii in Zusammenhang oder nicht? Um der Frage 
naher zu kommen, experimentirte ich an Hunden und Katzen mit 

2 H^ü.'mnr L n' r !’ lldl .' Jcr Anatomic ü. Menschen. 1892. 

l’ostfoetallehcn ai’ \i C , (,cw 'cht, Involution und l’ersistenz der Thymus im 
ustloctalleben des Menschen. Arch. f. Anat. u. Physiol. 190G. Suppl,Bd. 
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Schilddrüse und Thymus. Bei Anstellung der Versuche wurde ich 
besonders von Herrn Dr. v. Bomliard, Assistenten der chirurgi¬ 
schen Klinik und von Herrn cand. raed. Ansprenger unterstützt, 
denen ich deshalb meinen herzlichsten Dank ausspreche 1 ). 

Hei Fütterung mit Hamraclschilddrüse magerten 7—8 Wochen 
alte Hunde rapid ab, wurden ängstlich, aufgeregt und gingen 
innerhalb 3—4 Wochen zu Grunde. Die Thymus ging an Gewicht 
analog dem Gesammtgewicht zurück. Katzen zeigten die Er¬ 
scheinungen nicht so ausgeprägt wie Hunde, erwiesen sich zäh und 
licltm sich innerhalb 8 Wochen relativ gut. Subcutane Jodipin- 
injtüionen führten jedoch auch bei Katzen rasch zu ähnlichen Er¬ 
scheinungen wie die Schilddrüsenfütterung bei Hunden. Die Thiere 
»nrden räudig, magerten sehr ab, verkrochen sich und wurden 
an.M ich. Bei Thymus- (Kalb- und Hammelbries) füttcrung ent- 
n e ton sich die Thiere, Hunde und Katzen, gut weiter. Die 
ninus des gefütterten Thieres nahm dabei gegenüber der des 
Jiitm t lieres nicht zu. Eine von Haus aus unterentwickelte, ver¬ 
te atze erholte sich trotz Thymusfütterung nicht, 
mplantationen von Schilddrüse — es wurde meist die Schild- 
nise eines Hundes von gleichem Wurf verwendet — wurden in die 
!? ^ ar khöhle des Femur, in die Brust und Bauch wand 
, w n | dSC ' a ^ ransvrersa und Peritoneum) vorgenommen. Letz- 
, e * onder s auch von Eiseisberg empfohlen, ist weit- 
sich V. f^ e Unt ^ d ' e Drüse immer glatt ein, während 

bei l» C . i* i ™ Se aUS ^ er ^ noc Denhöhle und aus der Milz auch 
n: o *** un ^ der Operationswunde mehrmals spontan abstiess. 

_ .chdddrüsenimplantationen führten zu einem ähnlichen Bild 

Anzid'lo . dr “ SenfÜtterangCn * Es entw ‘ c ^ c ^ en sich deutliche 
nta ” e . S Diyreoidismus, der sich namentlich durch Ab- 

siand T'- J . rrc £ un £ des Thieres äusserte. Der Erregungszu- 

talion h | ei ( ' nem V* Jahr alten Thier mit Schilddrüsenimplan- 
die im K>mUr SOWcit ’ dass es ™ 4 Wochen alte Hunde, 
fleischte ,en untorgebracht waren, anfiel und total zer- 

_____ jr "ähnt sei auch, dass bei zweimaliger Uehertragung 

^errn ran ^’ Vorstand des physiologischen Instituts, und 

Zu [ grossem Danke vo V ['/' Engerer, Director der Chirurg. Klinik, bin ich 
"tituten und für ihr T r P die Ermöglichung der Versuche in ihren ln- 

ur lhr Interesse an der Arbeit. 
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eines Stückes menschlicher Basedowstruma in die Bauchwand eines 
Hundes basedowähnliche Symptome auftraten. Bei beiden Thieren 
stellte sich eine unverkennbare Herzpalpitation, Abmagerung und 
starke Erregung gegenüber dem Controlhund ein. Das eine der 
beiden Thiere konnte iu folge eines Erschöpfungszustandes kaum 
stehen, viel weniger gehen, lag breit mit ausgestreckten Vieren 
auf dem Boden und ging innerhalb 12 Tagen ein. 

Thymusimplantationen in die ßauchwand — dabei wurde 
immer die Thymus einem Hund desselben Wurfes entnommen — 
schädigten das Thier nicht. Nur vorübergehend trat bei einzelnen 
ihieicn eine Abmagerung bezw. Gewichtsabnahme in der ersten 
Woche nach der Operation ein. Die Thymus heilte wie die Schild¬ 
drüse glatt ein, in 6—8 Wochen war die Drüse zum grossen Theil 
lesorbirt. 2 Hunde mit Thymusimplantation gingen in Folge 
Lnterernährung und Krankheit wegen ungünstiger äusserer Um¬ 
stände ein. 

Die Exstirpation der Schilddrüse und zwar die totale, ohne 
Kiicksichtnahme auf die Nebenkörper, führte in 3 — 5 Tagen unter 
titanischen Erscheinungen zum Tod. Werden die basalen Theile 
der Drüse und die Nebenkörper geschont, entwickelten sich die 
Thiere weiterhin gut. In einem Falle von partieller Strumektomic 
tiat merkwürdiger W r eise nach 31 Tagen der Exitus ein, die zurück¬ 
gebliebenen Schilddrüsenparihien waren secundär stark geschrumpft. 
Bei der totalen Thymusexstirpation blieben die Thiere am Leben. 
Doch veränderten sich die Thiere, sie wurden im Gang breitspurig, 
traten platt auf, schossen im Ganzen in die Höhe und sahen hoch¬ 
beinig aus. Der Ernährungszustand der Thiere war dem der Con- 
trolthieie gleich, zum Theil über. Die Thiere wurden fett, um 
nach Ablauf von ca. 3 Monaten mehr und mehr abzuraagern. Da¬ 
ei stellte sich Apathie und Biegsamkeit der Knochen ein. Be- 
züjJich der Technik der Thymusexstirpation empfiehlt sich, nach 
rei egung des oberen Drüsenpoles die Drüse durch Zug mittelst 
stumpfer Klemmen und stumpfer Ablösung von den grossen Ge¬ 
lassen, dem Herzbeutel, den Pleurablättern zu entwickeln. Eine 
erlctzung der letzteren ist trotzdem häufig. 

Wurde Hunden die Schilddrüse totar’cxstirpirt und sofort 
mtt Ihymussubstanz gefüttert, gingen die Thiere genau so 

tetanisch zu Grunde wie die nicht gefütterten Hunde. Bei 
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einem Kropfhund jedoch, bei dem allmählich, in mehreren Sitzungen, 
nicht auf einmal die Schilddrüse entfernt worden war und dem 
grosse Ihvmusdosen (im Ganzen 200 g) gegeben wurden, fiel auf, 
dass der Exitus erst 12 Tage nach Entfernung der letzten Sehild- 
driisenparthie erfolgte. Dabei traten keine richtigen tetanischen 
Erscheinungen zu Tage, nur tetanoide Contracturen. Dieser Ver¬ 
nich gab zu denken. Ich implantirte nun einem 6 Wochen alten 
Hund Thymus in die Bauchwand und exstirpirte bei demselben 
Thier nach ca. 9 Wochen die ganze Schilddrüse incl. Epithelkörper 
— das I hier blieb am Leben, war frisch und munter, wenn es auch 
ninicr dem Controlhund in der Entwicklung zurückblieb. Die Ge¬ 
wichtsdifferenz betrug vor Aufnahme des Versuches, Ende April 1909, 
38 vo _ r der Strumektomie am 1. Juli 55 g, Ende Juli 816 g 
un< am 7. September 2700 g. Wäre das Thier mit der Zeit auch 
«“gegangen, die Thatsache steht fest, dass die vermehrte 
i}mussubstanz die Schilddrüse ersetzte. Ich wiederholte 
»im den Versuch 5 Mal, 2 Mal mit fast dem gleich langen Ope¬ 
ra lonsintervall und demselben Resultat, 1 Mal mit einem One- 
a lonsintervall von 7, 1 Mal mit einem solchen von 5 Wochen. 

>' c n e j Z ^ tn ^ b ' cre S* n o cn 7 Tage nach der Strumektomie an 
^er Schluckpneumonie (Acthernarkose), nicht tetanisch zu Grunde. 

4 T » nnUl s * cb bc ' e * nern Opcrationsintervall von ca. 4 Wochen 
age nach der Strumektomie eine deutliche Tetanie ein (tonischer 
L- h n. f> , CF lntercn Extremitäten, Krampf der Kiefer-, Schlund-, 
h kopfmuskeln u. s. w.) ein, die zum Tode führte. Bei der 

viel 9 i ! CSeS undes ^ aQ d sich in der Bauchwand noch ziemlich 
' ld | ubstan * der Thymusdrüse. 

Nrulf\ verrne ^ lr ^ e Thymussubstanz die feh- 

dass s C * v. r ^ SC ersc * zen > 80 die Annahme nahe, 

Gnzut "t aUC k ran khaft veränderte Schilddrüse 

eine u . CD \ crraa S- Basedowschilddrüse ist nicht einfach 
mit vpr^T 0 ? " Scbe Schilddrüse, sondern eine veränderte Driisc 
"tanz "Ir ^ CCret ‘ Vermehrung der Thvmussub- 

liehen rT |. 0rbus Basedowii fasse ich als einen natiir- 
der kn e |T U ^ ruD 5 svor ^ an S au T, indem unter dem Einfluss 
sie ein- en ^ cb ’^ddrüse die Thymus sich vergrössert, für 

nähme wird' 0 ^ ^ deren Wirkung eompensirt. Die An- 
’ abgesehen vom Experiment, noch dadurch gestützt, 
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dass die Thymus, die, wie Küllikcr nachwies, epithelialer Abkunft 
wie die Schilddrüse ist, auch ein epitheliales Organ nach Stöhr 1 ) 
bleibt. Zudem weist die supranormale oder sogenannte persistente 
und die normal grosse Thymus inakro- und mikroskopisch keinen 
Unterschied auf, wohl aber, wie eben erwähnt, die normale und 
ßascdowdriisc. Die Vermehrung der Thymussubstanz ist um so 
grösser, je schwerer der Basedow ist. Der plötzliche Tod der 
Basedowkranken mit Thymushypertrophie ist kein Thymus-, son¬ 
dern ein Herztod, der in Folge Compensationsstörung d. i. in Folge 
überhandnehmender Vergiftung durch das Schilddrüscnsecret eintritt. 

Die Iheorie der Compcnsirung der Giftwirkung der Basedow- 
struma durch die vergrösserte entgiftende Thymus befriedigt mehr 
als die bisherigen I heorien. Freilich giebt es ein echtes Asthma 
th\ micum und einen wirklichen Thymustod. Dafür sprechen schon 
die glücklichen Erfolge chirurgischer Behandlung bei hochgradiger 
Athcmnoth des Kindes. Die Annahme eines mechanischen Thvmus- 
tudes ist jedoch nur in solchen Fällen voll berechtigt und ge¬ 
sichert, in welchen sieh eine Stcnosirung der Trachea feststellen 
lässt. Eine solche ist beim Kind, nicht beim Erwachsenen, spcciell 
bei Basedowkranken, constatirt. Weiterhin ist sicher, dass beim 
Status lymphaticus das Herz labil ist und zum Oollaps neigt. Die 
Kombination von Thymushypertrophie und Status lymphaticus ist 
jedoch nicht gesetzmässig. Die Thymus ist auch nach den Unter¬ 
suchungen Stöhr s kein Ivmphoides, sondern ein epitheliales Organ, 
das mit der Bildung von Eeukocyten nichts zu thun hat. Der 
Annahme der thymogenen Autointoxication steht die von Moc- 
■ lus2 ) festgestellte Thatsache gegenüber, dass der Morbus Base- 
1,?"'.' e \ nc ^ eigiftung des Körpers durch die primär krankhafte 
lätigkcit dei Schilddrüse ist. Beweis hierfür ist die Heilung des 
»asuow (buch rechtzeitige, theilweise Entfernung der Schilddrüse. 

) ^K'br, Heber die Natur der Thymuselemcntc. 1906. Anatomische 


Helte, lid. 31. 

“) M 0 C l) i 

Nervenheilkunde. 181*1. Bd. 1 


) Mi'ebius, Ueber die Basedowsche Krankheit. Deutsche Zeitschrift f. 
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VIII. 

(Aus dei chirurg. Hospitalklinik der Universität zu Moskau. 
- weil. Prof. P. Diakonoff.) 

Heber das Schicksal lebender Knochen, die 
in Weichtheile transplantirt worden sind. 

Von 

Dr. W. Pokotilo, 

Assistenten der Klinik. 

(Mit 2 Textfigurco.) 

iiberlhoT^H kurzcn M ‘ttheilung beabsichtige ich der Lehre Barth’s 

die diese- T r . tins ^ antat ' on lebender Knochen und den Veränderungen, 

Toniiu i 1COrK dU T h d ' e letztcn Untersuchungen von Axhausen, 

erfahren T ^ ^ VOn ^zimowsky und Sultan 

erfahren hat, ethehe Ergänzungen hinzuzufügen. ' 

ist |i arl i, 0 se ' n ® r mehrfachen und genauen Untersuchungen 
lebender kJIk ^ j e * iaDnt lst > zu dem Schlüsse gelangt, dass 
transnlantin a' Cr 10 ^ esta * 1 e ‘ nes S anz abgeliisten Stückes 
» Örundc ISl ’ ' mmer und " ntcr allcn Verhältnissen ganz 

„r D "> Wi”«h bei solchen Transplantationen bc 

L T \ ' rkläri Sich d “ rch di » Regeneration von 

Wlat mS dem K " oche "' i“ *»« Oeleet die 
den Knochon WOrden "' ar ' Es ist belanglos, ob man 

r“oT: der / h “ e / eriOSt P'-tirt, da dis trans- 

gangenen tn • 1 . em Ersetzungsprocesse des zu Grunde ge- 

ans den \T-. 11 S l ) an f lr ^ en Knochens durch junges Knochengewebe 

nimmt. Von diesem Stand- 
Phmtation b.k T ^ °' c bgültig, ob wir Knoehendefecte durch Trans- 
‘bender oder todtcr, gekochter Knochen ersetzen. Die 
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Dr. W. Pokotilo, 

Control versuche ßarth’s mit Transplantation von todten abge- 
kochten und sogar ausgeglühten Knochen haben diese Voraussetzung 
vollkommen bestätigt. 

Schon im Anfänge des Jahres 1908 habe ich in meiner Disser¬ 
tation „Die allgemeinen Methoden der plastischen Chirurgie“ dar¬ 
auf hingewiesen, dass Barth’s Anschauung, dass das Periost keine 
Bedeutung bei der Knochentransplantation habe, nicht mit mehr¬ 
fachen klinischen Beobachtungen übereinstimmt. Wir transplantiren 
sehr oft periostbedeckto Knochenplatten in weiches Gewebe, z. B. 
zur Correction der Sattelnase, und erhalten klinischen Erfolg. 
Während man nach der Theorie Barth’s in solchen Fällen keinen 
Erfolg erzielen müsste, da der transplantirte Knochen mit Periost 
zu Grunde gehen muss und die Regeneration seitens der Nachbar- 
gewebe nicht stattfinden kann, weil die Transplantation nicht in 
einen Knochen, sondern in weiches Gewebe ausgeführt wird. 

In demselben Jahre hat sich Barth selbst schon auf dem 
Congress der deutschen Chirurgen von dem Theile seiner Lehre, 
in welchem er dem mit dem Knochen transplantirlen Periost 
jede Bedeutung abspricht, losgesagt. Die grosse Bedeutung des 
Periosts und seine Rolle bei der freien Transplantation des Knochens 
ist besonders durch die Arbeiten von Axhauscn, Tomita und 
Läwen nachgewiesen worden. Axhausen und Läwen hatten 
Gelegenheit Knochenstücke zu untersuchen, die den Kranken in 
die Knochendefecte transplantirt waren, dort einheilten, aber in 
f olge des weiter um sich greifenden Krankheitsprocesses (im Falle 
Axhausen’s Tuberculose, im Falle Läwcn’s Sarkom) wieder ent¬ 
fernt werden mussten. Die Untersuchung ergab, dass der trans¬ 
plantirte Knochen thatsächlich vollständig zu Grunde gegangen war, 
aber die Neubildung des jungen Knochens, der den zu Grunde ge¬ 
gangenen ersetzt hatte, nicht nur von Seiten des Nachbarknochens, 
in dessen Defect die Transplantation ausgeführt wurde, sondern 
auch seitens des Periosts, welches den transplantirten Knochen be¬ 
deckte, erfolgt war. Dasselbe bestätigten die Versuche von 
Axhausen und Tomita an Thieren. 

Soviel mir bekannt' ist, sind bis jetzt histologische Unter¬ 
suchungen über menschliche Knochen, welche mit Periost in Weich- 
theile transplantirt worden waren, noch nicht ausgeführt und be¬ 
schrieben worden. Es war für mich daher eine besondere Gcnug- 
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thuungj als sich mir Gelegenheit bot, eine derartige Untersuchung 
ausführen zu können. Im December 1909 transplantirte ich ein 
periostbedecktes Knochenplättchen unter die Haut eines einge- 
fallencn Nasenflügels, um denselben zu heben; das Knochenplätt¬ 
chen war aus der Vorderfläche des Schienbeins entnommen. Es 
zeigto sich, dass die transplantirte Platte zu klein war und die 
Deformität nicht genügend verbesserte. Es wurde daher beschlossen, 
eine zweite Transplantation vorzunehmen, zu welchem Zwecke die 
erste Platte wieder entfernt werden musste. Da es von mir ab- 
ing, den Zeitpunkt für die zweite Operation zu bestimmen und, 
a arth mit Recht behauptet, dass zur Beurtheilung der histolo- 
gisc en Processe nach der Transplantation es nöthig ist, die Objecte 
°ti * U DaC ^ ^ er ^eberpflanzung zu untersuchen, ent- 

" mich - die zweite Operation 10 Tage nach der ersten 
uszu 0 ren. Nach Barth vollzieht sich in dieser Zeit das Ab- 

er en er Zellen und es beginnt der Regenerationsprocess des 
jungen Knochengewebes. 


Hi» w C j ä tC ( * Gr erstcn °P eration wurden am 6. Tage entfernt, 
Kinh ’i ° 6 T ver ^ e *lt, es zeigte sich offenbar klinische 
die j NaCh 10 ^ agen bei der zweiten Operation wurden 

Knnrhe n u 68 ers ^ en Schnittes geöffnet und das transplantirte 

an seiner Sni entfernt; dabei erwies sic h, dass es genügend fest 
Mühe e tf 6 * ^ ewacbsen war, so dass man es nur mit einiger 
langen ,° nnte ' ^' erau ^ wurde die Transplantation einer 

entnommen 0 en P a ^ c ’ d ' e aus der Vorderfläche des Schienbeins 
führt WUr C ’ UD ^ Cr d ' e Haut des Nasenrückens ausgc- 


5proc. ^ nocbenstüc ^ (2,5 X 1 X 0,25 cm) wurde in 

Mehrerer W V" osun S dx ' r ^ Das Entkalken geschah im Verlauf 
schrift /«,i , 10 alkohol 'scher Salpetersäure nach Barth’s Vor- 

Celloidii rr äUre 10 ’ Alk ° h01 50 - Wasser M). Einbettung in 
Stellen des 9»°Hämatoxylin-Eosin. Aus verschiedenen 
Die mit x ^ Wurden Längs- und Querschnitte hergestellt, 
ergab dass 1°* l ?^ )lscbe Untersuchung der hergestellten Präparate 
Stückes a J * | nochen § ew ebe in allen Theilen des transplantirten 
leer Zellen n * 8 Li Gn War ' Höhlen der Knochenzellen waren 
Knochenhöhl iCht V ° rhanden ( Abb - 1)- Vereinzelt fand man in den 
Arth» n r y. ° ”° C crba D ene Zellen mit färbbarem Kern, in der 

11 Chirurgie. Bd. 93. Heft I. 
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Mitte des Stückes fand man die erhaltenen Knochcnzellen nicht in 
jedem Gesichtsfelde, an den Rändern etwas häufiger. Die Gefässe 
der Hävers sehen Canäle enthielten geronnenes Blut in grösseren 
und kleineren Mengen. In manchen an den Rändern des Stückes 
telegenen Gefässen sah man junge Granulations/.cllen, aber dort, 
lc ^ e ^ sse an die Oberfläche treten, war die Einwucherung 
des Granulationsgewebes in das Innere der Gefässe zu sehen. Die 
transplautirto Knochenplatte war nur auf einer Seite mit Periost 
bedeckt. Die nicht mit Periost bedeckte Fläche zeigte sich unter 
cem Mikroskope vollständig cntblösst. Nur an den Stellen der 
hmnsse, Vertiefungen, die scheinbar beim Ausmeisseln der Knochen- 

fr f DtStaDden WareD ’ und dort > wo dic Gefässe an die Ober- 
•»ottü mor * I ’ e * eD > zeigte sich die Einwucherung des Granulations- 
l- , , CS ’ D d ' ese Vertiefungen. Offenbar war die Verbindung 
und l CD tw* noc * lcn und dem Granulationsgewebe sehr schwach, 

. !*? n ernea des Stückes riss es sich von den anliegenden 
sie ° S ’ ' ndem es s i e nur an den Stellen festhielt, wo 

Zeichen 16 ertcdun S en und Einrisse eingewuchert waren. An¬ 
merken 7 Kn °7 nreS0r P ti0n waren an dieser Seite nicht zu be¬ 
wirken, Riesenzellen fehlten. 

decktÜ\r Z n nd ? S . Bild 2eigte sich an der mit Periost be¬ 
erben eiVh 0 l aS er '°‘ St ' s * vollständig lebensfähig, seine Kerne 

He,e„ tu K- *77* Hämat0X y lin ( Abb - 2 )- Gie am Knochen 
dCS PCr ' 0StS ist schr zellenreich; dic Zellen 
Gnwuchem ° 61 S '*7^ Und d * e ^ cb i cb f dicker als normal. Das 
Knochens 1™"** Periostze,len in die Ha versuchen Canäle des 
schon neiHrphi/* 11 *!^ eren ^ utoren beschrieben, ist nirgends zu 
"ewebsschi^ht 1 ° W - ^ nocben Gern Periost folgt eine Binde- 

an anderen^ «b ^ Clnzelnen Ste llen scharf vom Periost abgegrenzt, 
■'•SMscbemr Ü*-™ e !: kl ' ohe Abgrenzung mit diesem verschmelzend. 

: f ISt ** ^«ebe ans den Bestandtheilen ent- 
war- das Ri 7 m We ^ cbe d ' e Transplantation ausgeführt worden 
wesen 17 77 ‘ St fest rait dcm Periost verwachsen gc- 
'“mfernt word mi n Cmse ^ ben be i der Herausnahme des Stückes 
geht, sind stell 11 -° r ^ wo das ? er iost in das Bindegewebe über- 
- neuentwiek7 W p S t SpUren eines Entz ündungsprocesses zu sehen 
weise fehlen sie ° ™ aSSC Und P UD d ze IleninfiItration —, stellen- 
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Dr. W. Pokotilo, 


Indem wir die Ergebnisse der histologischen Untersuchung 
kurz zusammenfassen, können wir sagen, dass der transplantirte 
Knochen bei scheinbar klinischer Einheilung vollständig zu Grunde 
geht. Das das transplantirte Knochenstück bedeckende Periost ist 
lebensfähig, und allem Anscheine nach bewahrt es die Fähigkeit, 
Knochen zu produciren, obgleich die Entwicklung des jungen 
Knochengewebes in unserem Falle noch nicht begonnen hatte. 
Daher wäre es höchst wünschenswerth, derartige Objecte zur Unter¬ 
suchung längere Zeit nach der Transplantation zu erhalten (nach 
2—3—4 Wochen), wenn man die volle Entwicklung des Regenc- 
rationsprocesses des jungen Knochengewebes erwarten und gleich¬ 
zeitig den Ersatz des alten zerfallenen Knochengewebes durch das 
neue beobachten kann. 

Die im Vorhergehenden niedergclegte Beobachtung hätte keinen 
besonderen wissenschaftlichen Werth, wenn sie allein dastehen würde; 
jedoch im Verein mit den Untersuchungen der oben genannten 
Autoren bestätigt sie für den Menschen das, was man schon als für 
Thiere festgestellt ansehen muss. Falls weitere Untersuchungen 
solcher Transplantationen nach noch längeren Zwischenräumen 
ebenso die Ergebnisse bestätigen sollten, welche für Thiere fest- 
gestellt worden sind, was jetzt kaum zweifelhaft sein kann, so 
könnte man die Frage über die freie Transplantation des Knochen¬ 
gewebes als in genügendem Maasse aufgeklärt betrachten. 
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IX. 


(Aus der chirurgischen Abtheilung des Stadt. Krankenhauses 

in Altona.) 

Sammelforschung über die Lumbal¬ 
anästhesie im Jahre 1909. 1) 

Von 

l)r. F. Hohmeier, und Prof. Dr. Fritz König, 

Secundärarzt, ärztl. Director der Abthcilung. 


M. IT.! An dem Ausbau der Lumbalanästhesie ist weiter ge¬ 
arbeitet worden; ich will hier nur auf die Arbeiten Rehn’s und 
seiner Schüler verweisen. Immerhin aber musste es auffallen, wie 
gering die Zahl der die Lumbalanästhesie behandelnden Arbeiten 
gegen früher geworden ist; eine zusaramenfassende Arbeit über 
die letzten Jahre, wie die von Bosse und Strauss, fehlt. Es 
schien uns deshalb der Mühe werth, durch eine Umfrage bei einer 
grossen Anzahl von Kliniken (auch gynäkologischen) und Kranken¬ 
häusern den gegenwärtigen Stand der Lumbalanästhesie festzu¬ 
stellen; festzustellen, wann, d. h. bei welcher Indication, wie 
viel und mit welchem Erfolge die Lumbalanästhesie angewendet 
wird: wir baten um Auskunft über die im letzten Jahre vorge¬ 
nommenen Lumbalanästhesien. 

Schon Meissner 2 ) hat in seiner Arbeit darauf hingewiesen, 
dass die Zahl der bedingungslosen Anhänger der Lumbalanästhesie 
sieh gelichtet habe, und wir können dies nach unseren Erfahrungen 
nui bestätigen. Unsere Anfrage war gerichtet an 112 Kranken- 

r , 1 l \ V ?/ K ® tra & cn am 4 - Sitzungstage des XXXIX. Congrcsses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 2. Wil 1410 

' J ) Bruns' Beiträge. Bd. 64. Heft 1. 
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anstalten. Ueber die Hälfte hat die Mitarbeit an dieser Statistik 
abgelehnt mit dem Bemerken, dass die Lumbalanästhesie von ihnen 
nicht mehr angewendet werde; ein Theil fügt hinzu, dass schwere 
Nachwirkungen und üble Folgen sie von dieser Anästhesirungs- 
methode abgebracht hätten. Aus den Antworten von 41 Anstalten 
haben wir 2400 Fälle zusammenstellen können, und aus dieser 
Zusammenstellung möchten wir das Wichtigste mittheilen. 

. ob vor der Lumbalanästhesie Scopolamin- 

• orp ium gegeben werden soll, ist nicht erzielt worden; die einen 
verwerfen es völlig, die Anderen wenden es principiell an, wieder 

ere nur bei bestimmter Indication, z. B. bei nervösen, auf¬ 
geregten Patienten. 


, . enn . aucb d ' e Lumbalanästhesie bei Kindern vielfach gut 
erau en ist, so geht doch die Ansicht der meisten an dieser 
isti itbetbeiligten dahin, dass sie bei Kindern unter 14 Jahren 
nidlt ln Anwendung kommen soll. 

^ as die Technik anbelangt, so will ich nur erwähnen, dass 
" weitaus meisten Fällen in der von Bier-Dönitz angegebenen 
»eise vorgegangen wurde. 

p • Wenige ,iaben die Lumbalanästhesie ohne Auswahl der 
„ 0 . n ' or & enomr nen, die meisten bei strenger Gegenindication 
pr L !* All S eme innarkose, so z. ß. bei Herzfehlern, Lungen- 
in \n K a °hcxie. In 2 Fällen ist die Lumbalanästhesie 

«insti, i ng c gek ° mmen bei Tabes - Wenn auch diese Fälle 
bei sehr ' °k a * T Sin ^’ S ° so ** te man do(dl unsc rer Ansicht nach 
in A llu . ,n i estebender Rückenmarkserkrankung nicht eine Methode 
weitere r ' n ^ cn ’ die, wie die Erfahrung gelehrt hat, noch 

\1 V'h l f U | Ilgen ^ eS R dc L enmar ks hervorrufen kann. 

•las Tron-i • kamCD ’ D Anwcndun S da s Stovain, Novocain und 
( ] ;is v >Cam? un( ^ °^ ne Zusatz von Adrenalin; am wenigsten 
j s ( ,] as cain ’ aai me ' s ^ n das Tropacocain. Sehr viel gebraucht 
bracht/. T° n ° '^chönbaum in Glastuben in den Handel gc- 
gcrade h»; °P acoca ' n P r äparat; es ist aber hervorzuheben, dass 
ungenürrpru/ T" ? Dg d ' eses Präparates die meisten Versager und 
die (|j ( . e r ' D,i ! tlesien beobachtet wurden. Einige Operateure, 
parat aanastb esie anwenden, sind deshalb von diesem Prii- 
gewandt" , Und baben ,s ' c b den Merck’schen Präparaten zu- 
10 /ahl der Versager, und zwar von allen 3 Präparaten 
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Dr. P. Hohmeier und Dr. F. König, 


zusammen gerechnet, ist nicht unbedeutend und beträgt nach unseren 
Fällen berechnet 9 pCt. In einigen Fällen wurden sogar Versager 
beobachtet nach zweimaliger Injection von Tropacocain. Wir sind 
der Ansicht, dass es besser ist, in solchen Fällen die Operation 
zu verschieben, als den Patienten einer Narkose auszusetzen, 
deren Gefahren durch die Einverleibung einer solch hohen Gift¬ 
dosis sicherlich erhöht sind. 

Nun zu den Nachwirkungen. In erster Linie stehen hier 
die Kopfschmerzen, die selten gefehlt haben und allen 3 Mitteln 
in gleicher Weise zur Last fallen. Von manchen werden sie als 
unerträglich geschildert, in einem Falle bestanden sie 6 Monate 
lang. Sie sind auch durch die gebräuchlichen Mittel, wie das 
Phenacetin, das Pyramidon, die Bier’sche Stauungsbinde, wenig 
oder gar nicht zu beeinflussen. Nach den Untersuchungen aus der 
Rostocker Klinik 1 ) ist anzunehmen, dass die Nachwirkungen, 
vor allem die Kopfschmerzen, auf einer durch die Lumbalanästhesie 
erzeugten Druckveränderung des Liquor beruhen, und zwar am 
häufigsten auf einer Druckemiedrigung. Diese ist durch Zuführung 
von Kochsalzlösung zu beheben, und danach ist auch eine wesent¬ 
liche Besserung der Kopfschmerzen erzielt worden, die rascher 
eintrat bei Verabreichung der Kochsalzlösung durch Infusion, lang¬ 
samer bei rectaler Einverleibung. Neben den Kopfschmerzen 
wurden Rückenschmerzen und Nackensteifigkeit beobachtet, ein 
Symptomencomplex, den man in dem Namen Meningismus zusammen¬ 
gefasst hat, und den man als Folge einer durch die Injection be¬ 
dingten aseptischen Meningitis auffasst. Aber auch Rücken¬ 
schmerzen allein an der Injectionsstelle traten in Erscheinung, und 
diese dürften wohl eher auf den Einstich selbst, vielleicht auf die 
Bildung eines intramusculären Hämatoms, als auf eine Reizung 
der Meningen zurückgeführt werden. Weiterhin sind mitgetheilt 
5 t alle von Abducenslähmung, darunter 3 bleibende. In einem 
hall bestand Ptosis des rechten oberen Augenlides, in 2 Fällen 
nach einigen Tagen wieder vorübergehende epileptiforme Krämpfe. 
Auch über Parästhesien in der Operationswunde und den unteren 
Extremitäten, und über ischiasähnliche Schmerzen ist berichtet, 
über starken, lange Zeit anhaltenden Tremor der Hände. Diese 

') Münchmeyer, Bruns’ Beiträge. Bd. 59. Heft 2. 
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Erscheinungen sind aber, mit Ausnahme der bleibenden Abducens- 
lühmungen, vorübergehende gewesen, und ein Theil der Patienten, 
die zur Nachuntersuchung gekommen sind, hat keine Klagen mehr 
gehabt. 

Erbrechen während und nach der Operation ist beobachtet 
worden, Temperaturerhöhung, unwillkürlicher Abgang des Stuhls 
und Urinverhaltung in den ersten Tagen nach der Operation. In 
einer Reihe von Fällen sind mehr oder minder leicht vorüber¬ 
gehende Collapse eingetreten, 4 mal Asphyxien, die aber durch 
künstliche Athmung, die allerdings in einem Falle bis zu einer 
halben Stunde ausgedehnt werden musste, wieder behoben werden 
konnten. 

Störungen der Nierenfunction sind im Gegensatz zu den Mit¬ 
theilungen von Schwarz bei zahlreichen Urinuntersuchungen selten 
oder gar nicht beobachtet; es ist deshalb von mehreren Seiten 
darauf hingewiesen, gerade bei schon erkrankten Nieren die Lumbal¬ 
anästhesie der Allgemeinnarkose vorzuziehen. 

Eine Besserung der postoperativen Lungenerkrankungen 
nach Anwendung der Lumbalanästhesie haben wir nicht fest¬ 
stellen können. Pneumonien sind in 0,70 pCt. der Fälle eingetreten; 
es ist dies also fast dieselbe Zahl, wie sie Neuber auf dem vorigen 
Inirurgencongress in seiner Narkosenstatistik mittheilte. Bronchi- 
en, deretwegen die Lumbalanästhesie gemacht wurde, haben sich 
U \. e ' ner ^ c '^ e von Fällen verschlimmert und zu Bronchopneumonien 
S e ü rt. Bei diesen postoperativen Lungenerkrankungen wird man, 
wenn eine andere Ursache vorliegt, immer das Moment der Ab- 
u ung bei der Vorbereitung des Patienten heranziehen müssen, 

in hl enn KT"“ aU °^ DUr e ' ne k urze Alkoholdesinfection des Rückens 
. ih S ° do(dl d * eser un ^ bei der Ausführung der Lumbal- 

Gnj S l CSle ^erkörper des Patienten solange unbedeckt, dass 

\hlrhi BCna ® e * ne Erkältung vorhanden ist. Da sich diese 
liab U Un ° aUC ^ ^ C '. der Localanästhesie nicht vermeiden lässt, so 
n wir auch bei dieser die nachfolgenden Pneumonien zu fürchten. 

Word °^ Sf . älle sind unter diesen 2400 Fällen 12 mitgetheilt 
l, erc , . n ’ K - e ' D ^ odes ^ au ^ 200 Lumbalanästhesien. Danach 
sich L j-' r ^ d * e Lumbalanästhesie 15 mal grössere Gefahren in 
7 Pot' ** - ^^^enaeinnarkose. Unter diesen Todesfällen sind 

en über 70 Jahre, 2 über 60, einer 32 Jahre, in 2 Fällen 
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ist das Alter nicht angegeben. 4 Todesfälle erfolgten im Anschluss 
oder kurz nach der Injection an Athemlähmung. Diese Fälle sind 
für den Operateur die traurigsten, und wenn man einen solchen 
selbst erlebt hat, so kostet es grosse Ueberwindung, von neuem 
an die Lumbalanästhesie heranzugehen. Die Patienten werden 
blass, sinken um, Athmung und Herzthätigkeit hört auf, der Exitus 
tritt so rasch ein, dass man den Eindruck hat, man hätte ein 
starkes, rasch wirkendes Gift in den Lumbalsack eingespritzt. 
Herzmassage, künstliche Athmung, Ablassen von Liquor, alles ist 
in diesen Fällen vergeblich. Als einzige Erklärung bleibt uns die 
Idiosynkrasie, die wir ja auch bei der Narkose zu fürchten haben 
und vorher durch nichts erkennen können, denn die Section wird 
uns bei solchen Fällen keinen Aufschluss über die Todesursache 
geben, makroskopische oder mikroskopische Veränderungen am 
Rückenmark werden nicht gefunden werden. In 3 Fällen trat der 
lod, wie mitgetheilt wurde, einige Stunden p. op. im Collaps unter 
den Erscheinungen der Herzlähmung ein, in einem Falle starb der 
Patient, der wegen Rectumcarcinom operirt war, an Anurie und 
Herzinsufficienz. Der Urin, der vor der Operation klar und ohne 
Eiweiss gewesen war, war nach derselben blutig. Bei der Ob- 
duction fand sich ein schlaffes, verfettetes Herz, mässige Arterio¬ 
sklerose und Schrumpfniere; im Schnittpräparat der Niere aus¬ 
gedehnte, alte, interstitielle Processe, Trübung und Nekrose fast 
des ganzen secernirenden Nierenparenchyms. Ob hier die Lumbal¬ 
anästhesie Schuld an dem Tod gewesen ist, erscheint uns zweifel¬ 
haft; wir haben den Fall mitrechnen müssen, weil er vom Operateur 
selbst der Lumbalanästhesie zur Last gelegt wurde; bemerken 
möchten wir aber, dass in den übrigen aufgezählten Todesfällen 
derartige Zweifel nicht bestehen. In einem weiteren Fall starb der 
an Arteriosklerose leidende Patient 10 Minuten nach der Injection 
an Apoplexia cerebri. Wir müssen hier wohl als die Ursache der 
Apoplexie neben der Adrenalinwirkung die durch die Lumbalan¬ 
ästhesie hervorgerufene Druckschwankung der Gehirn- und Rücken¬ 
marksflüssigkeit ansprechen; dieser Todesfall sollte uns warnen, bei 
voigeschüttener Arteriosklerose die Lumbalanästhesie anzuwenden. 

In 3 P allen, und das erscheint uns als das Merkwürdigste 
und Wichtigste, ist der Tod auf eine Meningitis spinalis pu ril¬ 
len ta zui ückzufiihren, die bei dem 32 jährigen Manne schon nach 
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37 Stunden, bei den beiden anderen Patienten am 11. Tage zum 
Tode führte. Worauf sollen wir diese Rückenmarkseiterung zurück¬ 
führen? Ein Eiterherd oder eine Allgemeininfection, die man als 
l rsachen anschulgigen könnte, sind, wie aus den Mittheilungen 
hervorgeht, bei keinem der Patienten vorhanden gewesen; da wir 
aber nicht annehmen können, dass ein moderner Chirurg bei einem 
derartig kleinen Ejngriff die Regeln der Asepsis verletzt, so bleibt 

nur noch übrig, den Grund in dem schlecht sterilisirten Präparate 
zu suchen. 


Pass die Zahl der Todesfälle eine so hohe ist, liegt selbst- 
'crständlich mit daran, dass die Lumbalanästhesie bei alten, zum 
Theil schon innerlich erkrankten Leuten in Anwendung gekommen 
ist. Man würde diese Fälle aber auch der Narkose, die für diese 
atienten zu gefährlich schien, zur Last legen, und so muss man 
s |c auch der Lumbalanästhesie, die ja für die Kranken weniger 
Gefahren haben sollte als die Allgemeinnarkose, anrechnen. Bei 
er Section wird man wohl in vielen Fällen bei den im Anschluss 
an Lumbalanästhesie Verstorbenen eine Causa mortis finden 
un man könnte, wenn man weitherzig genug ist, die Lumbalan- 
ast (sie bei der Todesursache völlig ausschalten. Bei einem der- 
r igen \ orgehen wird man aber nie einen klaren Ueberblick über 

c . ortalitätsziffer der Lumbalanästhesie bekommen können. Wir 
, m ' er Pfl*chtet, wie schon oben angedeutet, bei Bewerthung der 
I - 1 ™ a * anas thesie dieselben Principien zur Anwendung zu 
^ Mn, die sich bei der Statistik der Allgemeinnarkose, 
>c sie in langer, mühevoller Arbeit von Seiten der Gesellschaft 
nrurgie aufgestellt ist, dauernd bewährt haben. 
n j. ,‘ U ^’ m ‘ komme zum Schluss. Mein Vortrag soll 

zur f eZWec . > Feindschaft gegen die Lumbalanästhesie hervor- 
Ps y Sie . W ' r ^ '^ re Anhänger behalten, das wissen wir, und 
län^T r Freude zu begrüssen, wenn es diesen gc- 

'’ie'alG 16 . ,e ^ ren ^ er Lumbalanästhesie so herabzusetzen, dass 
Vortr ^ Cme,nSte Anwendung finden könnte. Aber warnen soll mein 
evirf ^i. VOr ZU ^ e ’ c ^ er Anwendung der Lumbalanästhesie; Zehen- 
und Entfernung kleiner Geschwülste an den Beinen 

fahren ^P era t' onen mehr, das sind Eingriffe, für die die Ge¬ 
recht JT um ^ anäs fLesie viel zu hoch sind; hier kann man 
’ 5 " ungefährlicheren A etherrau sch oder der 
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Localanästhesie auskomroen. Auch eine grosse Zahl von freien 
Leisten- und Schenkelbrüchen ist mit Lumbalanästhesie operirt; 
gerade diese Operationen lassen sich aber in Localanästhesie nach 
der von Braun so vorzüglich ausgearbeiteten Methode vollkommen 
schmerzlos ausführen. Das Gebiet der Gelenk- und Extremitäten¬ 
operationen wird sich die Localanästhesie ebenfalls erobern, wenn 
erst die von Bier angegebene Venenanästhesie weitere Verbreitung 
findet. Wohl nimmt die Ausführung der Localanästhesie die Zeit 
des Operateurs etwas länger in Anspruch, sie ist aber ohne allen 
Zweifel die ungefährlichste Anästhesirungsmethode für den Patienten, 
weshalb wir ihr die weiteste Verbreitung wünschen müssen. 

Auf die Schlussfolgerung aus dieser Sammelforschung über 
die Lumbalanästhesie wollen wir am Schluss der Arbeit zurück¬ 
kommen. 

Zu dieser relativ kleinen Zahl der Lumbalanästhesiefälle, die 
ein Beweis dafür ist, dass die Lumbalanästhesie nicht mehr so 
häufig angewendet wird, können wir noch weitere 360 Fälle hin¬ 
zufügen, die leider wegen zu später Einsendung nicht mehr berück¬ 
sichtigt werden konnten. Wenn auch unter diesen kein Todesfall 
zu verzeichnen ist, und wenn wir auch den einen uns zweifelhaft 
erscheinenden Fall ausmerzen, so wird doch dadurch die Mortilitäts- 
zifier der Lumbalanästhesie nicht wesentlich beeinflusst. 


Zu den vorstehenden Ausführungen (Hohmeier) möchte ich 
(König) einiges hinzufügen; zunächst zur Begründung der von 
uns ins Werk gesetzten Sammelforschung. Es ist Ihnen zum Theil 
bekannt, dass ich vor Jahren einen Fall von Bachistovainisation 
mitgetheilt habe, welcher unter dem Bilde einer bleibenden Rücken¬ 
markslähmung innerhalb x / 4 Jahr zum Tode führte. 1 ) Dann wandten 
wir uns dem Novocain zu, das wir 2 Jahre mit gutem Erfolg ver¬ 
wendeten. Im Sommer 1908 aber erlebte ich bei einer 66 jährigen 
rau, bei welcher die Freilegung einer intracapsulären Schenkel- 
lalsfractui beabsichtigt war, einen jener oben beschriebenen, jähen 
odesfälle, 10 Minuten nach Einspritzen des Mittels, lege artis 
ausgefuhrt, die erschütternd wirken, wie die berüchtigten Exitus im 


*) König, Münch, nied. Wochcnschr. 190G. No. 23. 
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ersten Anfang der Chloroformnarkosen. So sehr ich die Lumbal¬ 
anästhesie schätzte; ich hielt mich nach dieser neuen Erfahrung 
nicht mehr für berechtigt, sie anzuwenden. 

Wo aber lag die Schuld? Wohl wusste ich, dass diese un¬ 
glücklichen Ausgänge bei allen Präparaten und bei geübten Opera¬ 
teuren vorkamen, veröffentlichte und nicht publicirte; und unsere 
soeben mitgetheilte Sammelforschung bestätigt das aufs neue. Auf 
der anderen Seite aber prangen die Zusammenstellungen grosser 
Zahlenreihen von Lumbalanästhesie ohne Todesfall; und man kann 
offenbar noch nicht einmal annehraen, dass an den glücklichen Er¬ 
folgen dieser Autoren die hochentwickelte Technik schuld sei. 

enn in einer der neuesten Publicationen über ein paar Tausend 
Lumbalanästhesien, bei welcher der Autor keinen Todesfall in Folge 
er : ethode erlebt haben will, liest man als Entschuldigung für 
ie „unvollkommenen“ Anästhesien wörtlich: „es war stets ein 
e er in der Technik die Ursache, um so mehr als sich diese Miss- 
ge meistens ereigneten bei den Erstversuchen der einzelnen 

, 617 j- n S ' C ^ CrS * un d meist schon zufrieden sind, dass 

> nen die Function überhaupt gelingt, beim Erscheinen des ersten 
Liquor ropfens schon die Injection vornehmen und dabei 
n ic nicht auf die kleinen aber sehr wichtigen Details achten.“ 
minT T, * eS *’ ^ aSS auC ^ k ura balanästhesien, die mit einer so 
man ausgeführt werden, gut verlaufen, so sollte 

pjj.L WlF , lc au ^ ^ en Gedanken kommen, das Verfahren der 
KuckcDmarksbetäubung bedürf 6 keiner g^en Vorsicht, und es 

2 ut ftj Ur kT i Gm 0< ^ er Unglück des Einzelnen ab, ob es 

m oder schlecht ausgeht. 

liir jrin^ ^'f Sen ^*dorsprüehen zur Klarheit zu kommen, hielt ich 
eeachtp^p e ™ ansc ^» a ^ er nur für möglich, wenn eine Anzahl 
Lauf de r ^ ^ enossen s ' c ^ bereit erklärten, die bei ihnen im 
anästhec' ^ er ^j8° n 8 stehenden Zeit auszuführenden Lumbal- 
zu e j Der D Dac e ' nem bestimmten Schema zu notiren, und uns 
Den zahl '^k S *' U< ^'° vorz unehmenden Sichtung zu übergeben. 

y or alle^T *1 . eiTen ’ we ^ e diesem Ansuchen stattgegeben haben, 
und Kranir ei * ern unser er angesehensten und grössten Kliniken 
vollen gem^hf We ^ c ^ e ^' e Statistik wirklich zu einer werth- 
hier nicht verfehi a * 3ea> UDSerD auszusprechen, möchte ich auch 
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M. H.! Sie haben die Ergebnisse der Sammelforschung ge¬ 
hört, und es erhebt sich die Frage, ob sie Klarheit gebracht 
hat. Ich glaube das für uns unbedingt bejahen zu müssen. 

Der Mängel gerade unserer Sammelforschung sind wir uns 
allerdings bewusst. In Folge der vielfach gebräuchlichen Indications- 
stellung sind der Lumbalanästhesie eine Reihe von Kranken zuge¬ 
wiesen, welche bei Anwendung der Narkose gefährdet schienen. 
Ob sie wirklich bei der Verfeinerung unseres heutigen Narkotisirungs- 
verfahren gefährdet gewesen wären, muss allerdings eine offene 
hrage bleiben; es ist keineswegs ausgeschlossen, dass sie die Nar¬ 
kose besser überstanden hätten wie die Lumbalanästhesie. Aber 
es ist zuzugeben, dass die ungemeine Häufung der Todesfälle 
sich aus der Indicationsstellung erklärt. 

Liegt hier eine Schwäche der Statistik, so wird sie doch durch 
einen \orzug aufgewogen. Denn es ist nun der Nimbus ge¬ 
nommen, als ob bei den Kranken, die uns bedenklich 
scheinen für eine Narkose, die Lumbalanästhesie weniger 
Gefahren biete. Für die Arteriosklerostiker, für die, welche 
nicht ganz sicher sind bezüglich der Athmungsw'ege, geht das aus 
der Sammelforschung unzweifelhaft hervor. Nach unseren neueren 
Erfahrungen scheint mir wohl die Frage erlaubt, ob für den 
Diabetiker die Lumbalanästhesie vorzuziehen sei; wir haben 2 Mal 
die Methode bei Diabetes mit bestem Erfolg angewandt, während 
die Narkosen für die Kranken so leicht gefährlich werden. Aller¬ 
dings habe ich früher erlebt, dass bei einem Diabetiker die gut 
verlaufende Lumbalanästhesie Erbrechen und tagelange schwere 
Acidosis zur Folge hatte. 1 ) Wir werden also auch hier mit un¬ 
günstigen Folgen der Methode rechnen müssen. 2 ) 

Es ist nun ganz gewiss erwünscht, dass von einzelnen dazu 
berufenen Stellen die Methode weiter angewandt wird, um sie zu 
vervollkommnen. Im übrigen aber scheinen uns gegenüber dem 
Gedanken an weitere allgemeine Anwendung der Lumbal¬ 
anästhesie folgende Erwägungen maassgebend. Es steht fest, dass 
der Lumbalanästhesie ausser den bei Narkosen bekannten Schädi- 


P. l j° hm ei er, Deutsche Zcitschr. für Chir. Bd. 84. 

n iicrpti ac wurde mir von einem unserer angesehensten Chirurgen 

ln^ 1 ■ 1 aSS CI * r ^ cscm Jahre einen Todesfall im Coma diabeticum im 
praxis ertebT^b 16 10 ^ um ^ a * anas ^ lcs ^ c ausgeführte Amputation in der Privat- 
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gungen an Herz, Lunge bezw. Bronchien und Nieren, die, in einem 
gewissen Procentsatz tödtlich, in den übrigen Fällen aber vorüber¬ 
gehender Natur, mit ganz minimalen Ausnahmen keine bleibenden 
lolgen hinterlassen, ein neues Gebiet von Schädigungen anhaftet, 
die zum lheil bleibend sind, am Centralnervcnsystem. Ueber 
die Häufigkeit dieser, weiter oben geschilderten Folgen kann man 
"ich leicht orientiren, wenn man nur wenige Jahrgänge der Lite¬ 
ratur durchsieht. So fand ich schon bei flüchtiger Durchsicht im 
Centralblatt für Chirurgie 1908 und 1909 14 Abducenslähmungen, 
einige dauernd, 8 Lähmungen der Beine, auch darunter bleibende, 
tcr nur auf das Peroneusgebiet beschränkt, aber auch in grösserer 
i i unun^. Daneben sind Oculomotorius, Facialis, Hvpoglossus, 
Kadiahs erwähnt. Im Gebiet der Nerven wird auch Gangrän bc- 
o achtet, so an den Zehen, oder als Decubitus. Die so häufig 
mva ntm Kopf- und Kreuzschmerzen, Schwächcgefühle etc. sind 
U a . D ° au ® rnd > mitunter bleibend. Es wäre sehr wünschenswerth, 
e n .Anstalten mit grosser Erfahrung zuverlässige Nach- 

din SUC < U j^ en von Patienten bekannt geben wollten, 
* . ° der ™ ehr Jahren der Lumbalanästhesie untcr- 

nach , WarCn ‘ P° rsz cky hat 61 Patienten, mindestens 5 Monate 

lCL ? SiC ’ CODtrolirt: 6 Fälle > = 10 pCt, hatten 
e.c‘ Ne i ur ^ lcn > Schwächegefühl, Kopfschmerz, Schwindel 

In r Wlr a ^ CD Pr *^ er ähnliche Beobachtungen gemacht, 
uervon ^ SeD S , chädi S ai >gen auf dem Gebiete des Central- 
ment - s cni s legt meiner Ansicht nach das schwerste Argu- 
-'lcuschcn e>, t !n ' c Lumbalanästhesie. Der Anblick eines 
\ 7 0r act \ U! ] c e * nea nur der Schmerzlinderung, also einem 
bi'h'ilten K * PCratl0D dienenden Eingriff eine dauernde Lähmung 
W» ’ !?“ Anklage, m ag es sieh auch nur um 

die jedem r^ 8 * i° dcr Um . kannte Peroneuslähmung handeln, 
ist. AL.r q S ^ c ^ c *l ersc ^ c i nun g des Schlaganfalls bekannt 
ins Gewicht dl ° andefen erwähnten Schädigungen fallen schwer 

Berichtsjahr 190 q' 8SC ^ ^00 Lumbalanästhesien, welche im 
worden sind -x.. an unserer angesehensten Institute ausgefiihrt 
thätigen Xor- ^ l ^ en ,. UnS ’ d ‘ ^ die Allgemeinheit der chirurgisch 
au ]e Anwendung der Lumbalanästhesie als 
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allgemeine Methode, als „vollwertiger Ersatz der Allgemein- 
narkosc“, zu verzichten. Nur in Einzelfällen, die oben ange¬ 
deutet sind, und deren Auswahl unserem subjectiven Ermessen über¬ 
lassen bleiben muss, werden wir das Risiko der Lumbalanästhesie auf 
uns nehmen. Wir hoffen, dass eine weitere Vervollkommnung des 
Verfahrens einmal bessere Garantien bieten wird; vorläufig haben 
wir allen Grund, neben der verfeinerten Technik der Aether-Chloro- 
formnarkosen, die Methoden der Localanästhesic eifrig zu studiren 
und ihr Anwendungsgebiet so weit wie irgend möglich zu stecken. 


by Goöglc 
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X. 

(Aus dem Knappschaftskrankenhaus zu Völklingen.) 

Experimentelle Untersuchung 

zur Gallenblasenperforationsperitonitis. 1 ) 


Von 


Professor Dr. W. Noetzel. 


Referat über n 0 ? 86 ” Jakre an dieser Ste he erstatteten 

**k*>ZS T eh rt ng der diffusen p -- 

Uüd ihre Bedeln e h r ! e ™ h, f enen Aetiologien der Peritonitis 
streifen. Dabei hah«> \ j° y, er auf und die Prognose nur kurz 

tonitis, von welcher ’ ^ ?'^«blasenperforation.-Peri- 
8 Todesfällen enthielt e ' D 11 Fälle rait 5 HeiluD S en und 

sprochen. Wenn irh ’ ^ j Sehr sclGechte Prognose zuge- 
schlechte Prognose 1 d “ Möglichkeit zu gab, dass diese 
durch langes Bestehen ^ ^ ZUm Thed verursacht sein konnte 
durch bewirkte SrU t, Cme8 . ° calen Ga,lenst einleidens und hier- 
ith ^ g erad.t s 1 n g der . aU * eraei "«" Listen,, so glaubte 
späteren Verlaufs den «Vi P era ri°nsbefunden und ans der Art des 
* Calle selbst eine ^ - SS Z ' eh ™ Z “ müsse ”. » das s vor Allem 
««* <* der nZd"” 8 "", 8 *: 8 ' Wirkun « a “ f die Se™a ansübt, 
aid eine schwer geschäd' 1 ^ 111 « 4 *’ U Und dass •«««■ n d ie Keime 

**** en tgegensctzen k^nT ” 1Ch<i ih " e “ We " ig 

ke 't zu prüfcn f&S e S r”scL dUrCh - daS Thierei P CTi raent auf ihre Richtig- 
■ «ch,en mir eme interessante Aufgabe und war 

l " D ')"v' b J"' d S»eB e ra?'c5iÄf' f des XXXIX. Congresses 

1909 ,, Ve ' hand luDgen des M r' * 16 ’ L A P rü 191 °- 

«'•» ulV S?ss? tT** aMM '■ c " ir - 

■ Chinir «*«- Bd. 93. Heft 1 * 

11 
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ausserdem deshalb nothwendig, weil in der einzigen bisher vor¬ 
handenen experimentellen Arbeit über dieses Thema von Ehr¬ 
hardt 1 ) ein meiner Annahme direct entgegengesetztes Ergebniss 
mitgetheilt worden war. Ehrhardt berichtet über intraperitoneale 
Infection von Katzen mit 3—4 ccm von 1—3 tägigen Bouillonculturen 
von Bact. coli, welche nach 12, 15, 20 und 24 Stunden zum Tode 
führte „an einer septischen Peritonitis, die ohne nennenswerthe 
Eiterbildung, ohne stärkere fibrinöse Auflagerungen oder Ver¬ 
klebungen“, mit nur wenigen Cubikcentimetcrn leicht getrübter 
seröser Elüssigkeit in der Bauchhöhle und mit lebhafter Injection 
des Peritoneums. Die ebenso inficirten Thiere, bei welchen gleich¬ 
zeitig eine intraperitoneale Gallenfistel angelegt worden war, starben 
erst nach 3, eines erst nach 5 Tagen an einer mehr fibrinös- 
eitrigen Peritonitis mit „ausgedehnten Verlöthungen“ in der 

Nähe der Gallenfistel. Zwei Versuchsreihen mit Staphylokokken 

führten zu analogen Resultaten hinsichtlich der Verlängerung der 
Infectionsdauer und hinsichtlich des anatomischen Bildes. In einer 
früheren experimentellen Arbeit 2 ) hatte Ehrhardt das merkwürdige 
Resultat mitgetheilt, dass die tödtliche Gallenresorption aus intra- 
peritonealen Gallenfisteln (durch Durchtrennung des D. coledochus 
und Verschluss des intestinalen Endes desselben bewirkt) durch 
„blande peritonitische Infectionen“ mit schwach virulenten Culturen 
aufgehalten wird. 

Diese Experimente erklären nach Ehrhardt den gutartigen 
„blanden“ Verlauf der am Menschen beobachteten, von den Gallen- 
wegen ausgehenden Peritonitiden und zwar durch zwei Momente: 
erstens die „virulenzabschwächende Wirkung der Galle“, zweitens 
ihre „Neigung zur Adhäsionsbildung“. Ehrhardt stützt seine 
Auffassung von dem gutartigen Charakter dieser Peritonitiden zum 
.Schluss durch eine Zusammenstellung von 15 in der Literatur mit* 
getheilten Fällen, von welchen 11 geheilt wurden, „eine Heilungs- 
ziller, die bei keiner anderen Art der Perforationsperitonitis auch 
nur annähernd erreicht wird“. 

Nur wenige Worte zu der Bezeichnung einer Peritonitis als 
„gutartig“ oder als „bösartig“. Selbstverständlich spreche ich hier 


l ) Archiv f. klin. Chir. Bd. 74. S. 56S. — Verhandlungen des 33. ton- 
gresses der Deutschen Gesellschaft f. Chir. 1904. Bd. II. S. 511. 

) Archiv f. klin. Chir. Bd. G4. 
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nur von infectiösen Peritonitiden und schliesse alle soge- 
nannten aseptischen peritonealen Reizungen, z. ß. durch Blut, 

fCh Sten ‘ e £ alle und ähnlich e Schädigungen aus. Ein sogen. 
J ' ?T Tumor bedeutet eine ungefährliche Erkrankung. 

Perir !v eiDe .' eCtl0Se Peritoüitis niemals - Die Bezeichnung einer 

!:t; ls r ^ g V st also im sinne 

ob ject die ßlindd mehr ! der W6niger unwilikörlich als Vergleichs- 

berechtig desh^™^? '7 ™ ^ habeD ’ 80 ist das vollauf 

wiegenden Mph hl ^ dieSe Pentomt,den in ihrer weitaus über¬ 
eilten. ebenso rZah r eiD eitHge Infectioüen der Bauchhöhle be- 
sofort einfallenJ 16 ^ W ® gen j b ^ er g enn gcren Häufigkeit uns nicht 
tiden Die sehe p-l 060 lterusadnexen ausgehenden Peritoni- 
siTan eL tu , f’ “ We,Chen eine richt * e Kothperitonitis 
ein umschriebener Koth 1 ff anSchl,esst > oder in welchen auch nur 
eomplicirt bleihe [ habsCeSS eme rem eitri £ e Blinddarmperitonitis 
von ßlinddarmner'f aUS ^ orarae “-. aUen übrigen Fällen 
Harroinhaltes welche 1 ^ ^ min,male Men S e wirklichen 

kann, keine Rolle „ J l®“ P erforirten Wurmfortsatz austreten 
Ga„Ta!d s b T h xr hi6r nicht berücksichtigt zu werden. 
DarmschhVe des 'Tf 6 " 16 ® rbal . tnisse bei der Perforation einer 
sulchen Hohlorganen ^Tk’ ^ lnficirten Harnblase, kurz von 
chemisch wirksame See d<m Infectionser regern zugleich 

leeren. SeCrete bezw - Excrete i" die Bauchhöhle ent- 

za «e Serosa^aduTeh 011 - mUSS & Pri ° ri anne,imen > dass die 
Peritoneale Infection h m - e T r WeiSG gCSChädigt wird > welche die 
entspricht dieser Anrf egUnS >gt ^ Pathologisch-anatomische Bild 
keil Als charakti i aSS r g ’ n UDd der Verlauf beweist ihre Richtig- 
Bünndarmperforatior| S 'ir T- eispiek nenne ich die Peritonitis nach 
wir kennen und ieh 6 . bosart,gste Perforationsperitonitis, welche 
"eiche hier die Ser er,nn ere an die schweren Veränderungen, 
%enperforation geh™ ^ AbeF aUCh die Peritonitiden nach 
l >r u?nose als die nr jj 1 * 1 ur cbschnitt eine sehr viel ungünstigere 
anderer Stelle hin» • arm Peritonitis. Ich habe hierauf schon an 

lassen erstens durch"^ 68611 ^ ^ an darf sicb bier n ‘ c,lt täuse ben 
.. dürCh den «gen Verlauf der früh, d. h. vor 

’’ Bti "% «. Hin. Chi,. Bd. 51. s. 275 . 
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dem Einsetzen einer Peritonitis operirten Fälle von Magenperforation, 
welche eben nicht mitzählen, zweitens durch die Thatsache, dass von 
allen diesen Perforationsperitonitiden die glücklich verlaufenen Fälle 
in grosser Zahl, die tödtlich geendigten meist nicht publicirt werden. 
Grössere Statistiken, welche Todesfälle und Heilungen aus einer Klinik 
für eine bestimmte Zeitdauer mittheilen, besitzen wir vorläufig nur 
von der Blinddarmperitonitis dank der allgemeinen Statistik über 
die uns so sehr interessirenden Entzündungen des Wurmfortsatzes. 
Aber gerade für die von den Gallenwegen ausgehenden Peritoni¬ 
tiden hat in seiner Monographie Körte 1 ) den Satz ausgesprochen, 
„dass hier wie bei anderen Affectionen die ,Sammelstatistik’ zu 
günstige Resultate giebt, aus dem bekannten Grunde, dass glück¬ 
liche Fälle häufiger publicirt werden als tödtlich abgelaufene 11 . 
Und Körte’s „eigene Erfahrungen zeigen, dass von den kranken 
Gallenwegen aus recht bösartige Peritonitiden erregt werden 
können“. 

Körte berichtet in seiner Monographie 1905 über 9 Fälle, 
von welchen nur 2 durch die Operation geheilt worden sind, und 
von welchen 5 überhaupt nicht mehr in operabelera Zustand waren. 

Von den allgemeinen Peritonitisstatistiken sind hier diejenigen 
von Hirschei 2 ) und von Nordmann 3 ) zu nennen. Hirschei 
hat unter 110 Peritonitisfällen aus der Heidelberger chirurgischen 
Klinik 7 Peritonitiden, welche von der Gallenblase ausgegangen 
sind. Alle diese 7 Fälle sind letal geendigt, ein Fall wurde 
nicht mehr operirt als zu desolat. Hirschei schliesst sich denn 
auch der Ehrhardt’schen Auffassung durchaus nicht an. Nord¬ 
mann berichtet über 75 Fälle von Peritonitis aus dem Schöne¬ 
berger Krankenhaus. Davon gingen 4 von den Gallenwegen aus, 
2 wurden geheilt, 2 starben. Nordmann erkennt unter Berufung 
auf Körte die Behauptung Ehrhardt’s, dass diese Peritonitiden 
einen gutartigen Verlauf haben, nur für diejenigen Fälle an, „in 
denen die eitergefüllte Gallenblase noch nicht perforirt war, oder 


0 Beiträge zur Chirurgie der Gallenwege und der Leber. Berlin 1905. 
S. 195. Ich verweise auch bezüglich der Literatur, welche ich hier nicht ein¬ 
zeln würdigen kann, auf Körte. 

2 ) Beiträge z. klin. Chirurgie. Bd. 56. S. 272. Neuerdings hat Hirschei 
einen 8. todtlichen Fall mitgetheilt. Münch, med. Wochcnschr. 1910. No. 15. S. 780. 

*') Verhandlungen des 38. Congrcsses der Deutschen Gesellschaft f. Cbir. 
1909. Bd. II. S. 160. 
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*o es bei einer Perforation nur zum Austritt der reinen Galle 
gekommen war“. 

. [ ) “ Sl '“ l ' um der in d « r Iriteratur mitgetheilten Fülle, speciell 

er gluckltcb verlaufenen, ergiebt denn auch, dass wir unterscheiden 
rn. n eu.emts zwischen der Perforation steinhaltiger 
Calle blasen m.t offenbar nicht iufectiösem, als steril 

feehtrp T f a“ a “ der ®^eits den wirklich in- 
we.on n " elcbe ' 00 den P f,r(orirt ™ Gallen- 

»effll e„ S m he “ eiste " s durch Perforation der citer- 

refnl len Menbkso entstehen. Einen klassischen Fall der ersteren 

König‘bat he b W< *" Fritz K "W beschrieben. 

wördicL von d ' e , verschle<ien ™ Umstände eingehend ge- 

Ä. abb “■ W VerIaaf diC Pr »^ di «« P - 
Köni» XU StanT 8 'n T J ' ■ 1)16 Pertoration selbst kommt nach 
«»M tabM d w ? " echtes ^“bitalgesohwür, welches 

von gänzlich ZCTSt8rt ha ‘. ”“ d d <» ^fect 

- iem *£“*-*. ist "* *• •"* geringe«, 
recht gerinee TV ” et ^ eill f un S von Mikroorganismen“ eine 
der GalIpnhr Se u V0I u Beschriebenen „Wandverände- 

Ä ! las t ,f° h r e “ “ ir b ^tigt su sein bei einem 
das höhere 1 eben/ll Z 1? rCb C' lrcu l at itmsstörungen, welche auf 
Wenigst /„Z Fra ° ken zurückgeführt werden müssen. 

mitgetheilten Fällen ,t- V'° , Wle riele “ Ton den ln der Literatur 
alt sind. e “ 46 Krank ™ “ber 50, über 60 und 70 Jahre 

w 

aseptische Galle t>° n ^ e " ^ raumen der Gallenwege, dass 

lange Zeit hindurch u P ® ntonealhöhle in grossen Mengen und 
hier aas den letzt* Vk Schaden vertra gen wird. Ich erinnere 
Garre 2 ) u; . , n a ren nur an den interessanten Fall von 
die Bauchhöhle enL em 2 ^ onate naß B der Verletzung die in 
un d welcher dann du ^ n &Ue durch die Laparotomie abgelassen 
ist 2 Jahre nach derVerSn^ 01 ^ 06016 " 08 * 0 " 116 geheilt W ° rden 

Galle im Periton#»»! eW * eseQ Wur de die Unschädlichkeit der reinen 
p- tonealraum an Meerschweinchen und Kaninchen von 

'S BeTtSg h e e z m p hv J Vo , chenschr - 1902. 

8 Pb y s *ologie und Pathologie. 1908. 
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E. Frankel und P. Krause 1 ). Diese Autoren bestätigen aus¬ 
drücklich die Ansicht QuinckeV): 

„Neuere Erfahrungen zeigen, dass die in der Norm sterile 
Galle, wenn sie wirklich rein ist, nur mässig entzündungserregend 
wirkt, und dass überall da, wo letzteres in höherem Grade der 
Fall ist, wahrscheinlich andere Beimengungen, Entzündungsproducte 
der Schleimhaut, anderer Eiter oder Mikroben die Hauptrolle 
spielen“. 

Körte 8 ) fasst sein Urtheil über die Perforationen der Gallen¬ 
wege in folgende Sätze zusammen: 

„Der Erguss reiner unzersetztcr Galle in Folge von 
traumatischen Rupturen der Leber oder der Gallenwege führt zu 
einer aseptischen chronischen Peritonitis, mit Bildung eines reich¬ 
lichen gallig gefärbten Ergusses, welcher mittels Punction oder In- 
cision zu entleeren ist, wenn seine Aufsaugung nicht spontan zu 
Stande kommt. Inficirte Galle aus erkrankter Gallenblase ist da¬ 
gegen für das Peritoneum sehr gefährlich.“ 

Nun gehören die diffusen Perforationsperitonitiden von den 
Gallen wegen aus ja zweifellos zu den selteneren Erkrankungen. 
End speciell sind diese Peritonitiden als Complication und Folge 
des Grundleidens auch im Verhältnis etwas sehr viel Selteneres 
als die Blinddarmperitonitis. Die Perforation einer infieirten 
Gallenblase erfolgt nicht entfernt so leicht und daher vor Allem 
nicht so plötzlich, wie die Perforation des erkrankten Wurmfort¬ 
satzes. Die Perforation der Gallenblase bereitet sich wenigstens 
in der Regel langsam vor. Meistens kommt es zuerst zu einer 
langsamen Durchwanderung der Keime durch die in Nekrose über¬ 
gehende Stelle der Gallenblasenwand. Es bilden sich Adhäsionen, 
es kommt zu circumscripter Peritonitis um die Gallenblase von 
mehr fibrinösem Charakter oder zu Abscessen. Besonders im 
Frühstadium sind solche circumscripte Infectioncn häufig begleitet 
von einem serösen Erguss in die freie Bauchhöhle. Sie machen 
einen bedrohlichen Eindruck. Ihre Prognose ist aber bei recht¬ 
zeitig und richtig ausgeführter Operation eine gute, und diese Bälle 

*) Zeitschr. f. Hygiene. Bd. 32. S. 108. 

-) Erkrankungen der Leber. Notlinagel’s speciellc Pathologie und The¬ 
rapie. Bd. 18. S. 17G. 

J ) Handbuch d. prakt. Chirurgie von E. v. Bergmann und P. v. Bruns 
3. Aull. 1907. Bd. 111. S. 99. 
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sind zum grössten Theil in dieselbe Rubrik zu bringen mit den 
von Körte erwähnten Gallenblasen, welche stark gespannt, druck¬ 
empfindlich, mit peritonitischer Reizung einhergehend, offenkundig 
„dicht vor der Operation standen“, und in welchen man nach 
Körte durch sofortige Operation der Perforation Vorbeugen soll. 

Manche von diesen umschriebenen Entzündungsprocessen mögen 
sich ja spontan zurückbilden. In anderen mag es zu einer langsam 
fortschreitenden, mehr gutartigen Peritonitis kommen. Ich selbst 
habe diffuse Peritonitiden, welche von perforirten Gallenblasen 
ausgingen, nur von ausgesprochen bösartigem Charakter gesehen 
und kann das Urtheil Körte’s über diese Erkrankung nur voll 
und ganz bestätigen. Auf die Einzelheiten des klinischen Bildes 
kann ich an dieser Stelle nicht eingehen. 

Der Meg zu der experimentellen Beantwortung der Frage, ob 
, cr gleichzeitige Eintritt der Galle mit den Infectionserregern in 
IC er *f° n calhöhle die Erkrankung des Peritoneums begünstigt, 
' a J e n e ' Q f ac her. Die grosse Toleranz des gesunden Peritoneums 
ge c en Bakterien musste die Ausführung dieser Experimente ebenso 
freie tern, wie die schon in den ersten Vorversuchen von mir fest- 
gfcte te 1 hatsache, dass grosse Einschnitte in die Gallenblase beim 
anmc en sich sehr rasch durch Verklebungen verschliessen. Es 
die^p 1 nar ZU e ' nera k urze Zeit dauernden Ausfluss von Galle in 
sein eritonea ^^e, gerade wie er für diese Versuche erwünscht 
t f muss - Thiere überleben diesen Eingriff, wenn nicht eine 
Galle* 10 ' 11 ' nzu ^ ornra ^ re gelmässig. Es tritt nur, wenn sehr viel 
Shock m * 6 ^ auc ^öhle ausgeflossen war, ein vorübergehender 
nehmen^ * ^ VOra Operationstisch heruntergenommenen Thiere 
handl nur Laparotomie und Infection be- 

sondeM' on ^ ro ^iere, sofort ihre gewöhnliche Stellung ein, 
beinp k“ rzere °der längere Zeit mit ausgestreckten Hinter- 

ia auf der Seite und haben offenbar Schmerzen. 

•seinos ^ ,? e ^ e ^ ene ^ er suchsthier ist das Kaninchen schon wegen 
I>etra'lT° L ^ ann ^ n UQ d gleichraässigen Verhaltens gegen die in 
f-'rosst« Th - ° mmen< ^ eD ^ n *' ec * j i° nserre ger. Da ich aussergewöhnlich 
‘•twaio-» p lere . ZUr ' er ^dgung hatte von 4 und 5 kg, so waren auch 
von n 0 " ln " an ^ e g e gen die Grösse und allgemeine Resistenz der 
“ Versuchsthiere a priori entkräftet. 

-' c fr Versuchsreihe wurden 3 Thiere verwendet. In 
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Urethannarkose (1 g per os), in den späteren Versuchsreihen unter 
Schleich’scher Anästhesie wurde nach Joddesinfection ’) derrasirten 
Bauchhäut mittels Längsschnitt rechts von der Mittellinie vom Rippen¬ 
bogen nach abwärts die Bauchhöhle eröffnet. Es ist leicht die 
Gallenblase zu finden und mit der Pincette anzuheben. Beim ersten 
Thier wurde dieselbe auf der freien Fläche in ganzer Ausdehnung 
mit der Scheere geschlitzt, darauf die Bauchwunde durch Naht in 
2 Etagen geschlossen. Beim zweiten Thier wurde nach dieser In¬ 
eision der Gallenblase das Infectionsmaterial mittels stumpfer Spritze 
in die Bauchhöhle eingebracht und dann die Naht der Bauchwunde 
ausgeführt. Beim dritten Thier wurde nur die Impfung in dieser 
Weise von der Laparotomiewunde aus vorgenommen und dann die 
Bauchwunde zugenäht. 

Zur Technik im Einzelnen sei kurz folgendes bemerkt. Die 
Gallenblase des Kaninchens sieht in gefülltem Zustand — und das 
ist der weitaus Häufigere, fast Regelmässige — dunkelgrün aus in 
Folge des Durchscheinens der dunkelgrünen Galle durch die dünne 
Wand der Gallenblase. Diese selbst ist hellgelb und in leerem 
Zustand so klein und schmal, dass ihre Auffindung erschwert ist. 
Wie lange Zeit nach dem Einschnitt Galle ausläuft, ob vielleicht 
gerado nur eine einmalige Entleerung der in der Gallenblase Vor¬ 
gefundenen Galle stattfindet und dann sofort der Ausfluss sistirt, 
konnte ich nicht entscheiden. Die letztere Möglichkeit muss ich 
unbedingt zugeben. Erstens zeigen alle Sectionsbefunde, dass zum 
Verschluss der die Gallenblase in ihrer ganzen Länge durch¬ 
trennenden Incision kaum Verklebungen mit Nach bartheilen nöthig 
sind. Die Leber allein genügt. Die Lappen derselben verlöten 
über der Gallenblasennische so innig, dass ich bei der ersten Section 
Mühe hatte die Gallenblase wiederzufinden. Die Gallenblase selbst 
ist dann ganz schmal und klein, offenbar contrahirt. Nun haben 
schon Ehret und Stolz 2 ) darauf aufmerksam gemacht, dass die 
Gallenblase des Hundes auf das Einstechen einer Hohlnadel mit 
einer Contraction reagirt. Dasselbe sah ich jedesmal, wenn ich 
die gefüllte Kaninchengallenblase mit der Pincette vorsichtig an¬ 
fasste und noch einmal, wenn ich die Scheere ansetzte. Es ist 

*) Der Jodanstrich des Operationsfeldes ist für Thieroperationen ein ideales 
Desinfectionsvcrfahren. 

2 ) Grenzgebiete der Medicin und Chirurgie. Bd. 6. S. 352, 361. 
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also zweitens sehr wohl möglich, dass im Anschluss an diese Ver¬ 
letzung eine Contraction auch des Cysticus sich einstellt, welche 
auch bereits für die Zeit, ehe Verklebungen sich bilden konnten, 
weiteren Gallenausfluss verhindert. Drittens spricht für die An¬ 
nahme einer nur einmaligen oder doch einer rasch beendeten Ent- 
eerung er Gallenblase der Umstand, dass bei den wenigen negativ 
ausgefaUenen unter meinen Experimenten mit GaUenblasenincision 
plus Infection gerade jedes Mal die Gallenblase contrahirt und 
vollkommen leer gefunden worden ist. Zwar lassen diese Experi- 
ene au welche ich noch einmal zurückkommen werde, auch 
me andere Deutung zu, aber die Wahrscheinlichkeit eines ursäch- 

bit D „„ U /T IDe TT h u an f ZWiSCheD dera leeren Zustand der Ga »en- 

p„ .. em üeberleben der Versuchsthiere ist doch eine grosse. 

eine ? ieSen Versuchen ? ar keine Galle oder doch nur 

höhle ,m * e n,cht nachweisbare Quantität in die inficirte Bauch- 

nur indtesÜv' T** bemerke ich noch-ausdrücklich, dass ich 
ZIn r I TT ' Ub ’ 12bj 15b ’ 18 ’ undauch in keinem 
blase lL v 0 ^V DfeCt,OD aUSgefÜhrten G °ntrolversuche die Gallen- 

reihen StanhT^^ beDutzte * cb ' n den beiden ersten Versuchs¬ 
ais^ Impfi 7 T° C0US aUrCUS UDd Bact - coli ’ Der Colibacillus 
häufig E t a Wa :.e eboten > weil er anerkannter Weise der 
Menschen ist Tu Entzundu °gen der Gallenblase beim 

Untersuchungen L/T"” 86 d<5n Vielen hieröber vorliegenden 
baubenheimer *) Bei "ZTfUI **** ™ ZUgäD f lich war ’ von 

fand Lauhpnk • 36 FalIen von Em Pyem der Gallenblase 

18 Mal L 50 Dr e ; raer p 21 Mäl = 58 ’ 3 P* Bact. coli, darunter 
für die erstpn • « mcultur. Staphylococcus aureus war mir 
kommenes W TTT Versuche schon deshalb ein sehr will- 
des Kaninchens ^ 6 ^ ’ WC '* m .* r das Verhalten der Peritonealhöhle 
Versuchen ° gegGD d ‘ esen Infectionserreger von früheren 

LILtTr r ar> d - h - die grosse Toieranz des peri - 

aber e j ne L f Vielfache der intravenös tödtlichen Dosis. Wie 
?“ben hat. Unt f rsucha ^ von Josef Koch 2 ) er- 

eine grosse n„j^ n . W * r aacb ^ erade dera Staphylococcus aureus 
■ — U ar das Zustandekommen der menschlichen 

’) Ze!tschr f j&£ ene - S 58 ‘ S ’ 64 ’ 

‘ r H ^ en e. Bd. 6«i S. 335. 
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Erkrankungen der Gallenwege zuerkennen, sodass auch die Ver¬ 
wendung dieses Erregers in meinen Versuchen gerade mit Rück¬ 
sicht auf die menschliche Pathologie angezeigt war. 

Dieselbe Rücksicht veranlasste mich dann zu einigen Versuchen 
mit Typhusbacillen. Doch muss ich zugeben, dass für diese 
Versuche das gegen Typhusbacillen sehr resistente Kaninchen sich 
nicht gut eignet. Eine eingehendere Untersuchung mit Typhus¬ 
bacillen, welche zur Lösung einiger am Schluss zu besprechender 
Fragen wohl noch von Interesse sein dürfte, müsste am besten an 
Meerschweichen ausgeführt werden. Schliesslich wurden zur Ver¬ 
vollständigung meiner Arbeit noch 3 Versuchsreihen mit Strepto¬ 
coccus pyogenes ausgeführt, welcher aber ebenfalls nicht ge¬ 
nügend virulent für Kaninchen war, sodass auch diese Versuche 
vielleicht noch kein abschliessendes Urteil gestatten über den Ver¬ 
lauf der durch Gallenausfluss complicirten Streptokokkeninfection 
der Peritonealhöhle. Sowohl nach den Untersuchungen von 
E. Fränkel u. P. Krause, wie nach den neuesten Untersuchungen 
von Josef Koch ist die Galle für den Streptococcus nicht ein 
so guter Nährboden wie für Bact. coli, Typhus und Staphvlo- 
coccus. Auf diese Dinge muss ich am Schlüsse bei der Deutung 
meiner Versuchsergebnisse noch einmal zurückkommen. 

Meine Culturen waren insgesammt nicht zur Virulenz für die 
Versuchstiere angezüchtet. Der Staphylococcus war aus einer 
Osteomyelitis des Oberarmes gewonnen. Ich hatte gelegentlich 
anderer Versuche festgestellt, dass 0,1 ccm einer 24 ständigen 
Bouilloncultur grosse Kaninchen innerhalb 4—5 Tagen tödtete mit 
dem typischen Befund der experimentellen Staphylokokkenpvämie, 
vor allem zahlreichen Abscessen in den Nieren. Ich verwendete 
in meinen Versuchen nur die Stammcultur, nicht die aus diesen 
Thierversuchen gewonnenen Culturen. Das Bact. coli entstammte 
menschlichen Fäces und war auf seine Virulenz für Kaninchen 
ebensowenig geprüft wie die von einem menschlichen Typhusfall 
gezüchtete Typhuscultur. Der Streptococcus war aus einer aus¬ 
gedehnten Phlegmone des Unterhautgewebes abgeimpft, welche sich 
durch ihren späteren Verlauf als eine nicht bösartige Infection erwies. 
Eine genaue Prüfung dieses Streptococcus auf seine Zugehörig¬ 
keit zu einer der von Schottmüllcr 1 ) unterschiedenen und neuer- 

*) C itirt nach Man de Iba um. • 
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dings wieder von Mandelbaum 1 ) geprüften 3 Arten habe ich nicht 
vorgenommen. Mikroskopisch zeigten meine Culturen lange Ketten. 

Zu den Versuchen verwendete ich ausschliesslich bei 37° ge¬ 
haltene Bouillonculturen und zwar vom Staphylococcus 24 ständige, 
von Coli, Typhus und Streptococcus 48 ständige. 

Es sei noch am Schluss dieser Ausführungen über die Ver- 
suchstechnik erwähnt, dass die geringen Differenzen in der Grösse 
und im Gewicht der Versuchsthiere, welche sich öfters vorfanden, 
immer in der Weise berücksichtigt wurden, dass das schwächste 
hier nur geimpft, das zweitkräftigste Thier nur mit dem Gallen¬ 
blasenschnitt behandelt und regelmässig das kräftigste Thier zum 
auptversuch, Gallenblasenincision plus Impfung, verwendet worden 
ist. Durch Lnterschiede in der Resistenz dieser Hauptversuchs- 

t iere können also die Versuchsergebnisse in keiner Weise beein- 
uusst worden sein. 


Tabelle I. Staphylokokkeninfection. 

f,. Versuchsreihe 1: 

h. j^parotomie, Incision der Gallenblase . . . bleibt gesund 
n aparotomie, Incision der Gallenblase, Impfung 

mit 5 ccm Staphylokokken.f nach 14 Stunden 

aparo omie, Impfung mit 5ccmStaphylokokken bleibt gesund 


T Versuchsreihe 2: 

r ®; J^parotomie, Gallenblasenschnitt. 

n parotomie, Gallenblasenschnitt, Impfung mit 

2 ccm Staphylokokken. 

» c. Laparotomie, Impfung mit 5 ccm. 


Thier a: 
» b: 


Versuchsreihe 3: 
Laparotomie, Gallenblasenschnitt 
Dasselbe, plus Impfung mit 1 ccm .... ! 
aparotomie, Impfung mit 5 ccm 


bleibt gesund 

f nach 16 Stunden 
bleibt gesund 

bleibt gesund 
f nach 17 Stunden 
bleibt gesund 


Thier a: 
s h: 

n c: 


Versuchsreihe 4: 

Laparotomie, Gallenblasenschnitt. 

asselbe, plus Impfung mit 1 ccm . . 

Laparotomie, Impfung mit 5 ccm . 


Thier a- r... . . Versuchsreihe 5: 
b- h ^ aro * om ‘ e > Gallenblasenschnitt . . 
’ ; J )asselb e, plus Impfung mit 2 ccm . . 

« o. Laparotomie, Impfung mit 5 ccm . . 

0 Zeitschr f - Hygiene. Bd. 58 . 


bleibt gesund 
+ nach 18 Stunden 
bleibt gesund 

bleibt gesund 
f nach 16 Stunden 
bleibt gesund 
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Die Section der 5 Thiere b aller Versuchsreihen ergiebt überein¬ 
stimmend: 1. Peritonitis mit zarten Fibrinbeschlägen besonders in der Nähe 
der Leber und am Magen, trüb serösem leiobt gelblichem Exsudat in mittleren 
Mengen, starker Gasblähung des Magens und der Darmschlingcn. 2. Trüb 
seröser Erguss in beiden Pleuren und im Pericard. 3 Salzige Phlegmone des 
vorderen und hinteren Mediastinums. In allen diesen Exsudaten sowie im 
Herzblut und in der Milz zahlreiche Staphylokokken mikroskopisch und durch 
Cultur nachweisbar. 

Tabelle II. Infection mit Bact coli. 

Versuchsreihe 6: 

Thier a: Laparotomie, Gallenblasenschnitt.bleibt gesund 

„ b: Dasselbe, plus Impfung mit 2 ccm.f nach 17 Stunden 

n c: Laparotomie, Impfung mit 3 ccm.bleibt gesund 

Versuchsreihe 7: 

Thier a: Laparotomie, Gallenblasenschnitt.f nach 17 Stunden 

n b: Dasselbe, plus Impfung mit 1 ccm.■}* nach 17 Stunden 

v c: Laparotomie, Impfung mit 2 ccm.bleibt gesund 


Versuchsreihe 8: 

Thier a: Laparotomie, Gallenblasenschnitt.bleibt gesund 

n 13: Dasselbe, plus Impfung mit 1 ccm. f nach 18 Stunden 

„ c: Laparotomie, Impfung mit 2 ccm.bleibt gesund 

Versuchsreihe 9: 

Thier a: Laparotomie, Gallenblasenschnitt.bleibt gesund 

„ b: Dasselbe, Impfung mit 1 ccm. f nach 18 Stunden 

n c: Laparotomie, Impfung mit 2 ccm.bleibt gesund 

Versuchsreihe 10: 

Thier a: Laparotomie, Gallenblasenschnitt.bleibt gesund 

„ b: Dasselbe, Impfung mit 1 ccm.f nach 19 Stunden 

„ c. Laparotomie, Impfung mit 3 ccm.bleibt gesund 


ie Section der 5 Thiere b ergiebt den gleichen Befund wie bei der 
tap ylokokkeninfection mit Ausnahme der mediastinalen Phlegmone, welche 
ei er Coliinfection fast vollkommen fehlt. Im peritonealen, pleuralen und 
peiicardialen Exsudat sowie im Herzblut und in der Milz zahlreiche Colibacillen 
mikroskopisch und durch Cultur nachweisbar. 

Die Section des Thieres a der Versuchsreihe 7 ergiebt den gleichen 
e un wie bei der Staphylokokkeninfection mit hochgradiger Phlegmone des 
voi eren und hinteren Mediastinums, ausserdem doppelseitige Pneumonie. In 
em xsu at es Peritoneums und der Pleuren wird der Bacillus der Kaninchen- 
ungenseuc e mikroskopisch und culturell in reichlichen Mengen nachgewiesen 
und mit Sicherheit identificirt. 
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Tabelle in. Typhusinfection. 


Versuchsreihe 11: 
Thier a: Laparotomie, Gallenblasenschnitt . . . 
» b: Dasselbe, plus Impfung mit 2 ccm . 


n c: Laparotomie, Impfung mit 4 ccm 


bleibt gesund 
einige Tage krank, 
erholt sich und 
bleibt am Leben 
bleibt gesund 


Tk . Versuchsreihe 12: 

ihiera: Laparotomie, Gallenblasenscbnitt. 

s b: Dasselbe, plus Impfung mit 3 ccm. 


» c: Laparotomie, Impfung mit 5 ccm 

m. Versuchsreihe 13: 

* r »: Laparotomie, Gallenblasenschnitt. 

” b: Dasselbe > plus Impfung mit 4 com . 
e c: Laparotomie, Impfung mit G ccm . . . ’ 


bleibt gesund 
3Tag.sichtb.krank, 
dann Erholung, 
bleibt am Leben 
bleibt gesund 


bleibt gesund 
f nach 19 Stunden 
bleibt gesund 


Th . Versuchsreihe 14: 

r a ; Laparotomie, Gallenblasenschnitt . . 

” ' dasselbe, plus Impfung mit 4 ccm . . . 

" c: Laparotomie, Impfung mit 6 ccm . . 


bleibt gesund 
•f nach 20 Stunden 
bleibt gesund 


äbemnstimmend°P ^ b » eiden Thiere b aus Versuchsreihe 13 und 14 ergab 

lieber Farbe in mit Sebf weni * trüb serösem Exsudat von gelb- 

peritonealenVicnH^ e .^ ren ’ m Lerioard kein Erguss, keine Mediastinitis. Im 

^ge th w tba r U “ d CUUure11 ^-bacillen in grosser 

ebenfalls reichlich^ \Ucbl *“^7 Herzblut üud aus der Milz «"geben 
s Wachsthum von Typhusbacillen. 


TabeUe IV. Streptokokkeninfection. 


Thier a: 
« b: 


Versuchsreihe 15: 

Laparotomie, Gallenblasenschnitt . . 

asselbe, plus Impfung mit 3 ccm . . 




C: Laparotomie, Impfung mit 4 ccm 


Thier a: 
» b: 
v c: 


Versuchsreihe 
aparotomie, Gallenblasenschnitt 
asselbe, plus Impfung mit 5 ccm ! 
Laparotomie, Impfung mit 7 ccm . 



Thier a- r. . . * ersucüsreihi 

; Laparotomm, Gallenblasenschnitt 

; c : f assel Kplus Impfung mit 6 ccm 
parotomie, Impfung mit 8 ccm 


bleibt gesund 
2 Tage krank, er¬ 
holt sich 
bleibt gesund 


bleibt gesund 
f nach 48 Stunden 
bleibt gesund 

bleibt gesund 
f nach 50 Stunden 
bleibt gesund 
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Die Section der Thiero b aus Versuchsreihe 16 und 17 ergiebt Perito¬ 
nitis wie bei den mit Staphylokokken geimpften Thieren, geringen Erguss in 
beiden Pleuren. Im peritonealen und pleuralen Exsudat reichlich lange Strepto¬ 
kokkenketten mikroskopisch nachweisbar. Auf Agar reichliches Wachsthum 
sowohl aus den Exsudaten wie aus dem Herzblut. 


Tabelle V. Intravenöse Infection. 

Versuch 18: Typhus \ 1 0ese von 24 stündi K er Agarcultur in 1 ccm 

19' ßact coli i s ^ er ^ er ® ou *^ on vertheilt in dieOhrvenegeimpft. 
! ' Die Thiere bleiben gesund. 

Genau 8 Tage nach der Impfung Laparotomie und Gallenblasenschnitt 
wie bei den Thieren a der Versuchsreihen 1—17. Thier 18 ist vorübergehend 
krank, erholt sich. Thier 19 stirbt nach 20 Stunden. Die Section ergiebt den 
gleichen Befund wie bei den Thieren b der Versuchsreihen 6—10. 


Tabelle VI. Gallenblasenschnitt der Controlthiere c 

der Versuchsreihen 3 . 

>i » 4 r durch zweite Laparotomie 3 Wochen nach der ersten. 

>’ » 9 i j nach 18, 22, 21, 24 Stunden. 

r * 10 J 

Sectionsbefund wie bei den Thieren b dieser Versuchsreihen. Die Media¬ 
stinitis fehlt auch bei den Slaphylokokkenthieren. In den Exsudaten und im 
Blut reichlich Staphylococcus bezw. Bact. coli culturell, in den Exsudaten 
auch mikroskopisch nachzuweisen. 

Der Gedankengang, welcher den auf Tabelle V und VI mit- 
getheilten Versuchen zu Grunde liegt, ist ohne Weiteres klar. Es 
war nach den Ergebnissen der bacteriologischen Forschung, auf 
welche ich bei der Deutung meiner Versuche noch näher eingehen 
muss, sicher, dass sowohl die direct in die Blutbahn injicirten als 
die von der Bauchhöhle aus in den Blutkreislauf resorbirten Sta¬ 
phylokokken, Coli- und Typhusbacillen in die Gallenblase aus¬ 
geschieden worden waren und sich hier vermehrt hatten. Voraus¬ 
gesetzt, dass die in einer prall gefüllten Gallenblase vorhandene 
Keimzahl eine hinreichend grosse war, musste die Eröffnung der 
Gallenblase also in diesen Versuchen den gleichen Effect hervor¬ 
bringen, wie die Versuche mit Gallenblasenschnitt und gleichzeitiger 
Impfung. 

Das traf auch für alle mit Staphylokokken und B. coli ge¬ 
impften I hiere zu, und derselbe \ organg war die Ursache des 
interessanten zufälligen tödtliehen Verlaufs des Versuchs 7a. Das 
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zufällig an Brustseuche erkrankte Thier barg offenbar grosse Mengen 
der Erreger in seiner Gallenblase. 

Das Ergebniss aller meiner Experimente mit Staphyloeoccus 
und B. coli, 15 Hauptversuche einschliesslich der Tabellen V 
und \ I, ist also ein vollkommen einheitliches und war bereits 
nach den allerersten Versuchen so klar, dass ich die weiteren Ver¬ 
suche nur gemacht habe, um überhaupt eine gewisse nicht zu 
kleine Zahl von Versuchen aufweisen zu können. 

Wir sehen regelmässig sowohl die nur inficirten wie 
die nur mit aseptischem Gallenblasenschnitt behandelten 
Ihiere überleben und ebenso regelmässig die inficirten 
und mit Gallenblasenschnitt behandelten Thiere an fou- 
rovanter peritonealer Sepsis in kürzester Zeit, regel¬ 
massig weniger als 24 Stunden, sterben. 

Dabei ist noch hervorzuheben, dass diese letzteren Thiere 
n en meisten Versuchen erheblich weniger Infectionsmaterial 
erhalten hatten als die inficirten Controlthiere. 

Wir finden bei den Obductionen regelmässig dieselben schweren 
pat o ogisch - anatomischen Veränderungen, septische Peritonitis 
- Exsudat und zarten Belegen, entzündliche Ergüsse in 

« « Pleurahöhlen und im Pericard, bei der Staphylokokken- 
oeniön ferner. noch als beredten Ausdruck der Bösartigkeit der 
\11 C If 1 ^ z '£'Phi e g ra onöse Mediastinitis anterior und posterior l ). 
er" t Ie « E XSU( iate enthalten die geimpften Infectionserreger in 
„ ■ Pn .‘ en ^ en ’ w ' e mikroskopisch und durch Cultur regelmässig 

Hr>r-K^ W * eSe j Ebenso enthalten in allen Versuchen das 

w/bhit und die Milz zahlreiche Keime. 

Vers | e ' er ^ uc ^ sanor< ^ nun & und die absolute Regelmässigkeit dieses 
dass d 1Se r e n ^ sch,iessen jeden Zweifel aus an der Thatsache, 
eewalf^ a ® ner S uss in die Peritonealhöhle allein diesen 
d er . ie Infection fördernden Einfluss ausübt, aus 

tödtli*h S1C .°^ en kundig unschädlichen Infection eine 
kommen 6 j 6 ^' 80 * 16 Erkrankung schwerster Form zu Stande 
imnoni ^ ^ SS ^‘ ^ as ^ild dieser schweren Infection ist ein so 
— e *’ ^ ass man die von Schlesinger 2 ) gebrauchte Be- 

i) Fbc 

Tabelle 11^ 7 a WlG ^ cr zufälligen Infection mit Kaninchcnlungenscuchc. 

) Berliner klm. Wochenscbr. 1908. No. 40. S. 1806. 
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Zeichnung einer „aggressinartigen“ Wirkung der Galle bei 
Infectionen als eine treffende und gut charakterisirende anerkennen 
muss, auch wenn man keineswegs ein Anhänger der Bail’schen 
Aggressintheorie ist. 

Es konnte nach diesen Versuchen mit Staphylokokken und 
B. coli sogar scheinen, als ob durch die intraperitoneale Gallen¬ 
fistel ein sicherer Weg gefunden wäre, mit jedem für die Versuchs- 
thiere gar nicht virulenten Infectionserreger tödtliche Erkrankungen 
herbeizuführen, und so auf sehr einfache und schnelle Weise 
die Infectionserreger für die betreffenden Thiere hochvirulent zu 
machen. Eine solche Annahme könnte aber angesichts der Ver¬ 
suche mit Typhus und mit Streptokokken doch nicht aufrecht 
erhalten werden. Ich werde auf diese Versuche noch einmal zurück¬ 
kommen. Wenn ich zunächst das zufällige Ereigniss ausser Acht 
lasse, dass gerade in diesen negativen Versuchen die Gallenblase 
leer war, so würden die negativen Versuche beweisen, dass für die 
Thiere nicht pathogene Keime sowohl wie vollkommen avirulentc 
Keime auch bei gleichzeitigem Gallenerguss keine Erkrankung be¬ 
wirken können. Die Streptokokken waren sehr wenig virulent. 
Typhus ist bekanntlich für Kaninchen mit Sicherheit pathogen nur 
in grösseren Dosen, als ich angewendet habe. In beiden Versuchs¬ 
tabellen geht aus den Controlversuchen mit uncomplicirter perito¬ 
nealer Impfung die sehr geringe Virulenz der verwendeten Culturen 
mit Sicherheit hervor. 

Bleiben wir zunächst bei der Infection mit Staphylokokken 
und B. coli, den für die menschlichen Erkrankungen hauptsächlich 
m Betracht kommenden Infectionserregern, so müssen wir ohne 
eiteres die Ergebnisse der Thierexperimente den Erscheinungen 
ei der infectiösen Gallenperitonitis des Menschen an die Seite 
stellen. Dabei haben wir die Verschiedenheit der Bedingungen im 
nerexperiment und bei der menschlichen Erkrankung richtig zu 
wür i ö en und die Unterschiede im Krankheitsbild hieraus zu er- 
ärem im Thierexperiment eine rapide zum Tode führende perito- 
nea e Sepsis, Bakteriämie, mit Erkrankung der benachbarten serösen 
? en ’ Maschen eine bösartige septische Peritonitis mit 

weren Allgemeinerscheinungen. Das ist also eine nur dem 
rate nach verschiedene, der Art nach aber durchaus analoge 
ir un to er Galle beim Menschen und beim Versuchsthier, ein 
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quantitativer Unterschied der qualitativ gleichartigen Wirkung 
welcher erklärt wird durch die ganzen mehr oder weniger corn- 
plicirten Vorgänge, welche die menschliche Erkrankung zu Stande 
kommen lassen im Gegensatz zu den einfachen und dabei natürlich 
viel radialeren Verhältnissen des Thierexperiments. 

Es ist nun eine befriedigende Erklärung für die schädliche, 

J Dfe . Ct,0D förderade Wirkun g der Galle zu geben, eine genaue 
ezeichnungfieser Wirkung. Diese Aufgabe ist durch zahl- 
che bakteriologische Arbeiten, von welchen ich einige schon ge- 

" h hab , e ’ , bemts ln einer d ^chaus befriedigenden Weise gelöst, 
* ,c leh gleich zeigen werde. 

Zwo Möglichkeiten sind gegeben, erstens eine Schädigung des 
rf" *• Begütigung der Vermehrung der 
Ausfuhr ” ah "* Ga e ' Ich deutet<! schon im Anfang dieser 
a “' » ie » Priori durch den Austritt eines Secrets 

der betreff. gesc osse ' Den System in die Gewebe eine Schädigung 
*■> Gewebe erwartet werden und dass solches be- 

Z ZUtrcffe0 m “ SS - V °" dcr «alle aber 

deutlich m ff p SC a t ,genden Einfluss gelegentlich auch besonders 
schlechte* Ans^h ™ der Bauchdecken. Ich erinnere an das 
bei SC ° der schlaffen, gallig imbibirten Granulationen 

Ä Ga " C ”“f'"■ I» peritonealen Exsudat meiner 
® S tm ' « p.f T d,e rerhältnissmässig grosse Zahl der ab- 
EnSZj Pmt »" e ^Pith eI ien auf. Ich habe dann die patho- 
rentucht an Sch" «° era ' lderuDgen der Serosa genauer zu studiren 
■ml | eher ... a “ S em S e t>etteten Theilen von Magen, Darm 

r„„ g , e, tiTT Die mikroskopischen Verände- 

Bild der P.rlt *v Verschiedenheiten von dem gewöhnlichen 
Epithelzellen !f* P ec * e ^ * and > cb Veränderungen an den 
"erden konnten * ° j ^ d ' e F ' nw ‘ rkun g der Galle zurückgeführt 
«allcnenms« ul , einem Steten Thier mit aseptischem 
dessen trifft d ^ n*! ^ Peritonitis verendeten Thieren. In¬ 
gar keine Wr" j 6 au ^ un ® Ehrhardt’s, dass aseptische Galle 
Fälle zu. Mun V?! geD dCr Ser0Sa bewirke > auch nicht für alle 
ßauchhöhle etw- D ^ il^ ^ Stunden die Galle resorbirt, in der 
Eeritonealenifboi^ ^ ckes Exsudat mit wenig Leukocvten und 
,ikros;:»,r e Fibrinbe ;* b %e- Dem entsprechen t.ie 
Archiv nir kii„ n 1 Cr ‘ ^ ucb die verschiedenen Mittheilungen 

Bd. 93 . He ft , 
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über traumatische aseptische Gallenergüsse in die Bauchhöhle zeigen, 
dass eine chronisch verlaufende aseptische Peritonitis durch die 
Galle hervorgerufen wird, wie auch Körte feststellt. 

Die mikroskopische Untersuchung des peritonitischen Exsudats 
der verendeten Versuchstiere ergibt auch hinsichtlich der Leuko- 
cyten keine Besonderheiten. Die Zahl der Leukocyten entspricht 
derjenigen in anderen serösen entzündlichen Exsudaten. Die Phago- 
cytose ist weder reichlicher noch geringer als man sie gewöhnlich 
in solchen Exsudaten antrifft. Wenn sie in manchen Gesichtsfeldern 
ganz fehlt, so trifft man in anderen so zahlreiche Phagocyten, 
dass eine specifische Verminderung der Phagocytose nach meiner 
Auffassung nicht angenommen werden kann. 

Jede Ueberlegung, wie wir die begünstigende Wirkung der 
Galle auf die peritoneale Infection uns vorzustellen haben, muss 
uns an zwei wichtige Ergebnisse der bakteriologischen Typhus¬ 
forschung erinnern. Das ist erstens die von Förster 1 ) festgestellte 
wichtige und in sehr vielen Beziehungen interessante Thatsache, 
dass die sog. „chronischen Typhusbacillenträger“ . das 
Bakteriendepot, aus welchem sie dauernd lange Zeit nach 
ihrer Genesung Typhusbacillen zur Gefahr ihrer Um¬ 
gebung mit den Faeces ausscheiden, in der Gallenblase 
beherbergen. Diese vom Blutkreislauf in die Leber und in 
die Galle ausgeschiedenen Typhusbacillen finden also offenbar in 
der Galle einen guten Nährboden. Es ist zweitens die von 
Conradi 2 ) angegebene Züchtung der Typhusbacillen in Galle, 
eine Methode, welche für den Nachweis der Typhusbacillen im 
Blut von entscheidender Bedeutung geworden ist. 

Conradi selbst hat hervorgehoben, dass es sich bei diesem 
Verfahren weniger um eine eigentliche „Anreicherung“ der Typhus¬ 
keime als vielmehr um eine Paralysirung der baktericiden 
Kräfte d es Blutes handelt, „dass der Gallenzusatz die bakte¬ 
riciden Leistungen eines Normalserums prompt aufhebt“. Er hat 
festgestellt, „dass im baktericiden Versuch 0,3 ccm normales Meer¬ 
schweinchenserum noch in einer Verdünnung von 1 :80 circa 
20000 fvphusbacillen binnen 2 Stunden abtödtet. Fügten wir nun 
unter sonst gleichen Versuchsbedingungen 1— x /j 0 ccm Galle zu 

') Miinch. med. Wochensehr. 1908. No. 1. 

2 ) Oentralbl. f. Bakteriologie. 1906. Bd. 38. 
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dem gleichen Normalserum des Meerschweinchens, so war eine 

baktencide Serumwirkung nicht mehr nachweisbar, vielmehr wuchsen 

16 „ Dge f ten Typhusbacillen ohne jede Hemmung.“ Neufeld 

und Handel) haben durch Experimente gezeigt, dass diese Para- 

)Mrung der baktenciden Kräfte des Blutes „offenbar auf der ener- 

gischen Bindung des Compleraents durch die gallensauren Salze 

n.", ; Das taurocholsaure Natrium bindet nach Neufeld und 

lande! sowohl das hämolytische wie das baktericide Complement. 

H C '? Ansicht, dass diese Feststellungen von Conradi 

suche OI !. i eufe . d und Händel die Ergebnisse meiner Thierver- 

« r ’ oa I i aP - ld f e septische Erkrankung nach der durch Gallen- 

rrjT?* P “ ***-. vollkorameD erklären. 

Wirkung dcrT n ^ ZUnehmen > dass die complementbindende 

gegenüber die« \K? ^ ^ lebenden Gewebe und seinen Säften 

deinem t ^ “ Blut Und ganz besonders 

höhle a!f Ö f Bymphraum > als welche n wir doch die Bauch- 

l mUSS dW V ° rgang der Gallenwirkung 

samen Serumstoffe ^ U ° 8 ' m B * ut a ^ s P ie len. Dass die wirk- 

durch Zerfall von 7^ er ^ extravascu,är hei der Gerinnung bezw. 

in einer Arbeit a gebl det werden > hatRudolfSchneider 2 ) 

und durch Exnerime^ dem Munchener hygienischen Institut betont 

auf den Alexinffeh it j ew,esen - Schneider weist dabei besonders 

sieh als SSTu, ü regenerirten Unterwassers hin, welches 

der Bauchhöhle^aMl^ la ^^ ,1 k S i lda ^ charakterisi ^ Wir müssen in 

der Galle dement d ° g ® Verhaltn,sse annehmen und uns die Wirkung 

als Para ^ der Wirkung ira vorstellen 

»Complement« oder Alexin“ Wirksamen Stoffe > ob wir diese nun 
Nach d' n A1 exin“ nennen. 

nannten Möglichkeit^ uff assung ist also von den beiden vorher ge- 
nealhöhle d er EffeM T L ' me eine Schädigung der Perito- 
allerdings vorläufig • kf F Ga ^ eaw *rkung, und diese anatomisch 
hohle beuünstiet ^ nac hweisbare Schädigung der Peritoneal- 
' v 'e verhält sich , SeCu , ndar die Vermehrung der Bakterien. 

Darüber IWa ” a er d * e Galle selbst als Nährboden? 

«'UMimmig hervor “ Ver f hiedene Untersuchungen vor, aus denen 
, - ' - erVOrgeht ! dass die Galle ihren frühere^ Ruf eines 

1) A »k • i 


^ ^ vu AVUX V/1U 

Archiv. Hygiene" 1 190?''• Bd Ge *“ ndheits a [n ‘e- 1908. Bd. 28. Heft 
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Antisepticums völlig verloren hat, vielmehr für sehr viele Bakterien 
ein sehr guter Nährboden ist. Im Uebrigen verhält sie sich, 
wie schon a priori angenommen werden konnte, verschieden gegen 
die verschiedenen Infectionserreger. Und jede Baktericidie darf 
man der Galle, wie Fornet 1 ) gezeigt hat, selbst einem Bacillus 
gegenüber nicht absprechen, welcher nachweislich mit am Besten 
in der Galle wächst, dem Typhusbacillus. Fornet hat festgestellt, 
dass „bei kleiner Einsaat sämmtliche Keime abgetödtet werden, 
während sie sich bei grosser Einsaat innerhalb 4 X 24 Stunden 
bis in das Unendliche vermehrt hatten.“ Dieses Versuchsergebniss 
erklärt ebenso gut die einander widersprechenden Angaben von 
Leubuscher 2 ), Talma 3 ) und Braun*) einerseits, von Fischer 5 ), 
Babes 6 ), Neufeld 7 ), E. Fraenkel und P. Krause 8 ) andrerseits, 
wie auch die Beobachtungen in vivo am Menschen. Denn offenbar 
gelangen doch bei jedem Typhusfall Bacillen in die Gallenblase. 
Aber chronische Bacillenträger werden nur diejenigen Individuen, 
bei welchen in Folge reichlicherer Einwanderung oder un¬ 
günstigerer Entleerungsbedingungen der Gallenblase (daher 
das von Förster betonte Ueberwiegen des weiblichen Geschlechts 
unter den Bacillenträgern) eine dauernde Vermehrung der Typhus¬ 
bacillen in der Gallenblase von vornherein begünstigt wird. 

Umfassende Untersuchungen haben E. Fraenkel und P. Krause 
angestellt. Ihre Resultate gebe ich wegen der Wichtigkeit derselben 
hier für die einzelnen Bakterienarten wörtlich wieder: 

„1. Typhusbacillen übertrugen wir in 17 Gallen und erzielten in 
allen 17 Fällen Wachsthum. 

2. Bact. coli wurde auf 11 verschiedene Gallen geimpft. In 4 
untersuchten Fällen war es noch nach 42 Tagen lebensfähig. 

3. Staphylokokken, die in 35 Gallen geimpft wurden, erhielten 
sich nach 20 Tagen noch sehr gut, in 2 untersuchten Fällen 
sogar 40 Tage lang. Bemerkenswerth ist hierbei, dass in 

*> Archiv, f. Hygiene. Bd. 60. 

-’) Zeitsehr. f. klin. Medicin. 1S90. Bd. 17. 

Nederl. Tijdsch. v. Geneesk. Bd. 2. 

4 ) Archiv de scienc. biolog. Bd. 8. 

r ') Inaugural-Dissert. Bonn. 1894. 

y Berliner klin. Wochenschr. 1899. No. 17. 

‘) Zeitschr. f. Hygiene. 1900. Bd. 34. 

K ) Zeitschr. f. Hygiene. 1899. Bd. 32. S.. 106, 107. 
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2 Gallen Staphylokokken sich reichlich entwickelten, während 
in denselben Gallen Streptokokken absolut nicht wuchsen. 

4. Streptokokken brachten wir in 34 Gallen; in 14 Fällen er¬ 
zielten wir schon nach 24 Stunden kein Wachsthum, die 
anderen 20 erhielten ihre Lebensfähigkeit Tage lang, in einem 
lalle sogar 12 Tage. 

5. Mit Choleravibrionen stellten wir nur 6 Versuche an; die 
Mikroben wuchsen sehr gut in Galle und waren in 4 Fällen 
noch nach 20 Tagen lebensfähig. 

<>• Diphtheriebacillen übertrugen wir in 15 Gallen; 5 mal ent¬ 
wickelten sich überhaupt keine Colonien, in den übrigen 10 

- ! are “ d ! e ßakterien nach längstens 9 Tagen abgestorben. 

'• Gen Bacillus pyocyaneus, den wir einmal in einer Gallenblase 
nachweisen konnten, impften wir in 8 Gallen; in allen ent- 
wic eite er sich üppig und war in 6 Fällen noch nach 
-U lagen lebensfähig. 

8 - Den Diplococcus lanceolatus übertrugen wir auf 8 Gallen, 
un nur einmal, als wir sehr viel Keime in die Galle gebracht 
ten, er leiten wir beim Ausstrich einer Oese nach 24 Stunden 
c i geringes Wachsthum. Nach 2 Tagen waren alle Keime 
? bg ® storben , und in den übrigen 7 Fällen hatte schon 
|: l !, Un . ger ^nfenthalt in Galle zur Vernichtung sämmt- 
bcber “henmpfter Keime hingereicht.“ 

coccuf in eId . hat d ‘ e Einwirkun g der Galle auf den Pneumo- 
als eine ^ w« '^ eressan t en Experimenten näher untersucht und 
stellt. I)L P |k' iv. ! bak teriolytische Wirkung der Galle“ festge- 
«nbekannte 1%% lr ^ ung übt die Galle auf zwei uns bisher völlig 
pest „ach I R fe f 0nSe r 1Teger aUS ’ nälnIich den Erreger der Rinder- 
Lue? N ' KoCl,,) Dnd de " Ly.» „ach 

tcrienarten ; n * 1 ! 6 dann ebe nfalls verschiedene andere ßak- 
chen untersneU ^ erba ^ en zur Galle von Menschen und Kanin- 
coli Pvop UD ZWar ^ü zbran d, Cholera, Typhus, Bact. 

oc y a neus, Staphylokokk« 

IO nun J_ n * 


Stämme aus Her r ' ^ipunicrie, emige 

Kothlauf «a • .^P 6 der hämorrhagischen Septikämie, 

—.. ’ " ie emige Streptokokkenstämme. Er fand „dar- 

') AnnalesTde Pinstitif T> Z ® itschr * f - Hygiene. 1900. Bd. 34. 

I »nstitut Pasteur. 1899. Citirt nach Neu fei d. 


en, Diphtherie, einige 
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unter bisher keine Cultur, die in ähnlicher Weise wie der 
Fraenkel’sche Diplococcus aufgelöst worden wäre. Ja den 
meisten derselben diente die Galle als guter Nährboden, in dem 
sich auch kleine darin eingebrachte Bakterienmengen trefflich ver¬ 
mehrten.“ 

Wenn die Anwesenheit und die Vermehrung von pathogenen 
Keimen in der Gallenblase allein noch keine Erkrankung hervor¬ 
bringt, wie wir es in vielen Fällen feststellen, so darf man hier¬ 
aus keineswegs auf irgend eine antibakterielle oder antitoxische 
Wirkung der Galle innerhalb der Gallenwege schliessen. Wir 
wissen durch die Untersuchungen von Naunyn 1 ) und seinen 
Schülern Ehret und Stolz 2 ), dass in erster Linie Störungen des 
Gallenabflusses, Stauungen, den Anlass zur Entwicklung von Ent¬ 
zündungen geben. Und man kann es gut verstehen, dass gerade 
der regelmässige Abfluss der keimhaltigen Galle in den Darm, ihre 
Erneuerung, die Entstehung pathologischer Veränderungen in den 
Gallenwegen durch die darin enthaltenen Keime verhindert. Im 
Uebrigen haben wir ja hier eine vollkommene Analogie zu den 
Verhältnissen im ganzen Magendarmcanal, welcher ja bekanntlich 
ebenfalls grosse Mengen von pathogenen Keimen enthalten kann, 
ohne dass es zu Erkrankungen kommt. 

Andererseits haben die höchst beachtenswerthen Untersuchungen 
von Josef Koch 3 ) gezeigt, dass die aus dem Blut in die 
Gallenblase ausgeschiedenen Staphylokokken recht er¬ 
hebliche pathologische Veränderungen ihrer Wand her- 
vorrufen und zwar regelmässig. Die Ursache für die „auf¬ 
fällige Thatsache“, dass die Erkrankung der Gallenblase bei der 
Staphylokokkeninfection bisher nicht beschrieben worden ist, findet 
Josef Koch in dem symptomlosen Verlauf dieser Erkrankung, 
welche „nach aussen kaum in die Erscheinung tritt“. Gewiss 
kann die Möglichkeit mikroskopischer Veränderungen auch für 
viele bakterienhaltige Gallenblasen beim Menschen, welche makro¬ 
skopisch nicht erkrankt waren, nicht ausgeschlossen werden, und 
die Annahme Josef Koch’s, dass gerade die hämatogene Staphylo¬ 
kokkeninfection der Gallenblase eine der wichtigsten und häufigsten 

*) Klinik der Cholclithiasis. Leipzig. 1892. 

- Orcnzgebicte der Mediciu und Chirurgie. Bd. C, 7, 8, 10. 

■) /citschr. f. Hygiene. 1908. Bd. 60. 
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Ursachen des „steinbildenden Katarrhs“ ist, hat zweifellos sehr 
viel Wahrscheinlichkeit für sich. 

Dass die Toxicität der Bakterien durch die Galle „Beein¬ 
flussungen erleidet“, wie Ehrhardt annimrat, d. h. dass eine Ab¬ 
nahme der Toxicität, eine „Entgiftung“, eintritt, muss schon nach 
allen diesen Beobachtungen als ausgeschlossen gelten. E. Fraenkel 
und P. Krause haben aber auch diese Frage geprüft und fest- 
gestellt, „dass von einer Abnahme der Virulenz durch 24 ständiges 
Zuchten in Galle (Typhus- und Diphtheriebacillen) nicht die Rede 
ist. Eine \ irulenzsteigerung haben diese Autoren deshalb nicht 
e aupten wollen, weil ihre Versuche ihnen hierfür nicht zahlreich 
genug erschienen sind. Doch ist das Resultat ihrer Versuche sehr 
wichtig und mittheilenswerth: „die intraperitoneale Einverleibung 

I° D i.^' ^ ^ ^»3 ccm 24 ständiger Typhusbacillen, in Galle 

^ewac sen, auf 300 g schwere Meerschweinchen tödteten die Thiere 

. |i. ne a* Quantitäten von 24 ständiger Bouillon- 

f 1 ^ • n< ^ e 17 ständiger Diphtheriebacillencultur in 

f i ^ eersc hweinchen gingen eher zu Grunde als die 

™ '^ e ’ we | c ^ e Diphtheriebacillenbouilloncultur inficirt 

i, n * ' ese Versuche könnten den bösartigen Verlauf von 
dem f ,D eri ^°"’^ en er klären, welche durch Perforation eines nach 
sind t S ICU | ^geschlossenen Gallenblasenempyems entstanden 

in Hi» r a * S ° n * c ^ eigentlich Infectionserreger plus Galle 

rincere \f U ° ° ? & era ^ en ? sondern nur eine grössere oder ge- 
Gallp ! CD P ^iter gemischter oder eitrig-metamorphosirter 
in der r ,r r ° eDten Erregern, welche längere oder kürzere Zeit 
durch 4 v- ^ ewac ^ sen > a ^ so Galle gezüchtet“ sind und da- 
richticr ; ! ,ru zu genomraen haben. Wenn diese Auffassung 
der bösa t' er ra ' r Poetische Erfahrungen fehlen, so kann 
Ursache h^r ^ ^ ’ n ^ ec ^'^ sen Gallenperitonitiden durch zwei 
Wirkung - * Wer ^ en > ers * ens durch das Hinzutreten der Gallen- 
( ] er ln L. ZU , P erit ou e alen Infectionsprocess, d. h. durch die mit 
Peritoneum° n ^ e i°^ ze 'tig eintretende Gallenüberschwemmung des 
der [)eritft S ’ 2we,tens d «rch die bereits vor der Perforation und 
der Gill« ^ en . ^ ec t' on eingetretene Virulenzsteigerung der in 

Kcte e ” e ° Infecti0 " se ™s«r- 

diejenigen •!* <f UD ZU me i nen Versuchsergebnissen zurück, so sind 
foi taphylococcus aureus und Bact. coli absolut 
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klar und bedürfen keiner weiteren Erläuterung. 2 Versuche mit 
Typhus, in welchen nur 2 bezw. 3 ccm geimpft wurden, hatten ein 
negatives Ergebniss: die Thiere wurden nur vorübergehend krank. 
Da der Typhusbacillus mit aller Sicherheit und fast in erster Linie 
zu den Bakterien gehört, welche in Galle sehr gut gedeihen, so 
kann hier ein principieller Unterschied gegen die Staphylokokken- 
und die Coliinfection nicht vorliegen. Wir wissen aber, dass das 
Kaninchen grosse Mengen von Typhusbacillen verträgt, ohne zu 
erkranken. Es darf also aus dem Resultat, dass erst durch 4 ccm 
Bouilloncultur plus Galle eine tüdtliche Erkrankung der Thiere be¬ 
wirkt wurde, nur geschlossen werden, dass unter einer gewissen 
unteren Grenze der Virulenz bezw. der Menge der geimpften In- 
fectionserreger die infectionsbegünstigende Wirkung der Galle nicht 
entscheidend wirksam werden kann. Ebenfalls nur diesen Schluss 
erlauben meine Experimente mit Streptokokken, deren geringe 
\ irulenz ja schon betont worden ist. Ferner ist es selbstverständ¬ 
lich, dass auch eine gewisse Menge Galle in die Peritonealhöhle 
einfliessen muss, und dass auch hierfür eine untere Grenze exi- 
stirt, unterhalb deren die Begünstigung der Infection ausbleibt. Es 
bleibt durch den zufälligen Befund einer leeren Gallenblase gerade 
in diesen negativen Versuchen nicht einwandsfrei aufgeklärt, ob 
die geringe V irulenz der Infectionserreger oder die geringe Menge 
der ausgeflossenen Galle, oder ob beides zusammen das Ueberleben 

dieser mit Typhus bezw. mit Streptokokken inficirten Thiere ver¬ 
ursacht hat. 

Ich habe anfangs an die Möglichkeit gedacht, dass hier ein 
Einfluss der Galle auf die Streptokokken sich zeigte, entsprechend 
den teststellungen von Fraenkel und Krause, dass die Strepto¬ 
kokken in Galle weniger gut gedeihen als Typhus, Coli und Sta- 
phj lococcus, doch lässt sich eine solche Annahme nicht einiger- 
maassen stützen. Denn einerseits fanden auch gerade diese Autoren 
Streptokokken in steinhaltigen Gallenblasen, andererseits geht doch 
aus den Züchtungsergebnissen von Fraenkel und Krause hervor, 
dass die Streptokokken in der grösseren Zahl der Versuche wuchsen 
und sich lange lebensfähig erhielten. Ein entsprechendes Resultat 
crichtet auch Neufeld von seinen Streptokokkenimpfungen in 
ja e. Auch Josef Koch, welcher ja einen principiellen Unter- 
scned feststellt zwischen der Ausscheidung der Staphylokokken 
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und der Streptokokken vom Blut in die Gaüenblase, betont, „dass 
dennoch öfter die Kettenkokken im Innern der Blase anzutreffen 
sind.“ Ferner hat Laubenheimer bei der Untersuchung von 
36 Gallenblasenempyemen im ganzen 8 mal Streptokokken nach¬ 
gewiesen, und war 3mal in Reincultur, 4 mal mit Bact. coli, ein- 
roaJ mit Staphjlokokken zusammen. Man kann also annehmen, 
dass die Streptokokken auch gelegentlich bei der Perforation von 
erkrankten Gallenblasen Erreger einer solchen Peritonitis werden 
'onnen, und es ist nach dem Ausfall meiner Thierversuche zusammen 
mit unseren sonstigen Kenntnissen von der peritonealen Strepto- 
kokkeninfection nicht gerade wahrscheinlich, dass gerade diese 

entomtiden weniger bösartig sind als Coli- und Staphylokokken- 
infectionen. 

Wenn mir auch eigene Beobachtungen fehlen, so glaube ich 

rW i , ?, r ZUr Erklärun & des verschieden guten Wachsthums 
re P 0 0 en » vielleicht auch der Diphtheriebacillen in der 
Gail*- * e Eestste ^ UD gen Fornet’s über die Baktericidie der 
L r- ZU .. machen mä ssen. Die verschiedene Reichlichkeit 
r j nSaa s P' e ^ da doch sicher wie beim Typhus eine Rolle, 
teripn T n man ^®denkt, dass die Baktericidie den einzelnen Bak- 
i . , ar n gegenüber eine verschiedene sein muss, so liegt die 
‘ » l“® " ahC ’ dass die Ur sache für das schlechtere Wachsthum 
Grad vn r ^P tok ® kken UD d Diphtheriebacillen in einem höheren 
dass ahp D a . C j C * d * e der Ualle diesen Erregern gegenüber liegt, 
kann ieser ^ ra< ^ der Baktericidie überwunden werden 

einen , dann ^‘ e ^alle auch für diese Infectionserreger 

nen f ten Nährboden bildet. 

licht in l° D den die Gallenblasenperforations-Peritonitis 
hvssa ah« k rSC * k °mmenden Erregern der Rinderpest und der 
sichtigen a| en> T- ^ e *üt also nur der Pneumococcus zu berück- 
feststpht ,t ^ vor ä u ßg einziger Infectionserreger, von welchem es 
u„n c :, . , er t dUrch dieGalle amWaehsthum verhindert 
sudtung über dl wird - Eine experimentelle Unter- 

••»tenPnenm b 11 ^® iner P eritoneal <m Infection mit viru- 

von allerpTit °+° ^ ^ ^ e * ckze iUgem Gallenerguss muss deshalb 
solche Versink em nteresse sein. Ieh war nicht in der Lage, 
dass raan ° f auszufükreD - Von Neufeld haben wir erfahren, 
1111 ischungen von Peumokokkenculturen mit Galle 


Digitized by 


Got 'gle 


Original frorn 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



186 


Dr. W. Noetzel, 

Kaninchen gegen hochvirulente Pneumokokken immunisiren kann 
und zwar in beträchtlichem Grade. Wie die Galle aber auf eine 
gleichzeitig mit ihr in die Bauchhöhle oder in ein anderes Gewebe 
gebrachte Cultur dieses Erregers einwirkt, ist aus diesen Versuchen 
nicht abzuleiten und theoretisch nicht zu erschliessen. 

Für die mir gestellte Aufgabe haben mir meine Versuche ge¬ 
nügt. Aber zweifellos verlohnt sich eine weitere Untersuchung 
über den Einfluss der Galle auf den Verlauf der verschiedenen In- 
fectionen unter Variation der Versuche in hohem Grade, da sich 
hochinteressante Fragen der Pathologie der Infectionserkrankungen 
daran knüpfen. Die peritoneale Infection, wie überhaupt die In- 
fection der serösen Höhlen eignet sich besonders gut für diese 
Prüfungen. 

Meine Versuche haben sich mit den nach unseren heutigen 
Erfahrungen am häufigsten in erkrankten menschlichen Gallenblasen 
wirksamen Infectionserregern beschäftigt. Der Schluss ist erlaubt, 
dass andere Infectionserreger, welche eine entzündliche und speciell 
eine eitrige Erkrankung und damit auch eine Perforation der Gallen¬ 
blase hervorrufen können, in der Bauchhöhle in demselben Sinne 
beeinflusst werden wie die Staphylokokken und die Coli- 
bacillen und wie offenbar auch die Typhusbacillen und die 
Streptokokken. Diejenigen Erreger, welche durch die Galle 
aufgelöst werden, dürften für eine Gallenblasenperforations-Peri- 
tonitis ätiologisch nicht in Betracht kommen. Aufgabe einer 
exacten bakteriologischen Untersuchung der einzelnen Fälle aber 
wird es sein festzustellen, erstens welche Bakterien am häufigsten 
bei diesen Peritonitiden gefunden werden, zweitens ganz besonders 
zu ergründen, ob bei den ausgesprochen gutartigen Fällen von der 
Art des König’schen Falles der Erguss steril gefunden wird, oder 
ob er etwa solche Keime enthält, welche nachweislich von 
der Galle ungünstig beeinflusst werden. Eine Infection der 
Gallenblase muss ja auch in diesen Fällen als ursprüngliche lr- 
sache der Erkrankung bestanden haben. Und Mikroorganismen 
hat ja auch Fritz König in der Umgebung des perforirten Ge¬ 
schwürs festgestellt. Er betont aber ausdrücklich ihre „geringe 
Betheiligung“. Sind also diese Bakterien im Laufe eines langen 
Bestehens der Cholecystitis allmählich avirulent geworden und 
gröhstentheils abgestorben, oder hat es sich hier vielleicht von 
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vomeherein um eine Infcction mit solchen Erregern gehandelt, 
welche sich in der Galle nicht halten können? Zu berücksichtigen 
ist doch auch diese Möglichkeit. Dass auch der Pneumococcus 
in der Gallenblase lebensfähig bleiben kann, und dass so¬ 
mit seine etwaige Rolle und Pathogenität im Peritoneum nach 
Perforation einer solchen Gallenblase nicht ohne Weiteres auf Grund 
der Beobachtungen Neufeld’s als negativ angenommen werden 
darf, geht aus den Untersuchungen von Fraenkel und Krause 
an 11 steinhaltigen Gallenblasen hervor, von welchen eine den 
Pneumococcus in Reincultur enthielt 1 ). 

Wenige Worte noch zu den auf Tabelle V und VI mitgetheilten 
ersuchen. Es ist ja selbstverständlich, dass ihr Ausfall kein 
gleichmässiger sein kann. In dem Versuch mit Typhus fand ich 
zuälig wieder eine leere Gallenblase. Davon abgesehen kann 
natür ich auch in der gefüllten Gallenblase der Keimgehalt ein ver- 
ie encr, also unter Umständen vielleicht einmal zu klein sein, 
m eine peritoneale Infection zu bewirken. Aber der positive 
usa der \ ersuche 19 und 3c, 4c, 9c, 10c sowie das inter¬ 
essante zufällige Ergebniss des Versuchs 7 a (Tabelle II) ergeben 
i C . ei °j 'Pressante Analogie zu den beim Typhus und Para- 
EffK S ’ C j ^ ensc ^ en S ert >achten Erfahrungen und bestätigen das 
H ; e p 7 ® r ^ erstl che Josef Koch’s, „dass die locale Erkrankung 
en asc mit positivem Kokkenbefund noch vorhanden sein 
ahjrph •r Dn J die an< ^ eren krankhaften Processe im Körper schon 

„ , ei ° n Kokken aus den anderen Herden schon längst 
'erschwunden sind 2 ). 

auch ' 3SS ^ ^ n ^ ec ^ on mit Thyphus- und Coliculturen 

beachte Tf 0 ^ ewe ^ en begünstigt, hat Schlesinger 8 ) in sehr 
unter ^ ^‘ x P er ’ raen b engezeigt. Er impfte Meerschweinchen 

BomMeiT i/ UC " aU ^ UD ^ we * sse Mäuse unter die Rückenhaut mit 
1 rem U1 ? n UDd ^ u f sc hwemmungen von Agarculturen und mit 
der fw r egalle - re ^ e ^ m ässige Ergebniss war Ueberleben 
8—12 j ICre ’ ^ er Galle behandelten Thiere nach 
_ 011 en ’ trotzdem diese Thiere in vielen Versuchen nur 


*) 1. c. 104. 

in d erValTenbll« U k <J - e P.° Sitiven Ba kterienbefunde v 

3 ) Beriin r k, b u, ltngen p «ritonitiden 1. 

> berliner klm. Wochenschr. 1908 No 


von Fraenkel 
c. S. 104. 

40. S. 180G. 


und Krause 
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die Hälfte der auf die Controlthiere verimpften Bakteriendosis 
erhalten hatten. Schlesinger spricht, wie schon erwähnt, auf 
Grund dieser \ersuche der Galle eine virulenzerhöhende, aggressin- 
artige Eigenschaft bei Infectionen mit Typhus- und Coliculturen 
zu und stützt diese Annahme von Aggressinen mit dem Befund 
einer sehr geringen Phagocytose bei den mit Galle geimpften 
Thieren. Ich kann hier nur wiederholen, dass die Vorstellung 
eines in der Galle enthaltenen Angriffsstofles ein vorzügliches 
Bild ist für diese foudroyante Infection, wie ich sie bei meinen 
\ ersuchsthieren sah, und deshalb die Bezeichnung „aggressinartig“ 
bildlich genommen als sehr treffend zu bezeichnen ist. 

Ein Unterschied dieser Versuche gegen die meinigen besteht 
auch darin, dass Schlesinger artfremde Galle impfte. Ich bin 
der Ansicht, dass dieser Umstand ohne Bedeutung für den Ausfall 
der Versuche ist. Dafür sprechen alle anderen experimentellen Er¬ 
fahrungen, welche mit Gallen von ganz verschiedener Provenienz 
gemacht sind. Die Zusammensetzung der Galle ist in ihren wesent¬ 
lichen Bestandtheilen bei den Säugethieren eine gleich massige. Es 
ist deshalb auch gleichgültig, ob man mit Fleisch- oder mit 
Pflanzenfressern experimentirt. 

Ich kann deshalb, um noch einmal auf die Versuche Ehr¬ 
hardt s zurückzukommen, eine Erklärung für den Unterschied 
meiner Ergebnisse gegen diejenigen Ehrhardt’s darin nicht linden, 
dass Ehrhardt an Katzen und Hunden experimentirt hat, während 
ich grosse Kaninchen benutzte. Ein Unterschied der Versuchser¬ 
gebnisse kann natürlich durch die Resistenz der verschiedenen 
Ihiere gegen die gleiche Infection bewirkt werden. So berichten 
auch Ehret und Stolz in einer Fussnote 1 ) von Versuchen, welche 
ihnen „gezeigt haben, dass selbst Galle mit grossem pathologi¬ 
schen Keimgehalte in das Peritoneum gebracht nicht immer 
Peritonitis erzeugt“. Ehret und Stolz experimentirten an Hunden. 
Genauere Angaben über diese hier erwähnten Versuche habe ich 
in den Arbeiten dieser Autoren nicht finden können. Die Resistenz 
des Hundes gegen die meisten Infectionserreger und speciell gegen 
peritoneale Infectionen ist bekannt. Die Angaben Ehrhardt’s über 
ie echnik seiner \ ersuche genügen nicht zu einem Vergleich der- 


‘) Grenzgebiete der Mediein und Chirurgie. 1900. Bd. II. S. 358. 
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selben mit meinen Versuchen. Im übrigen kann es fraglich er¬ 
scheinen, in wie weit man aus dem um 2—3 Tage späteren 
Tod seiner Versuchstiere gegenüber den rasch gestorbenen Control- 
thieren Schlüsse ziehen darf. Im Experiment sind „Kranksein“ der 
Wsuchsthiere, „späteres Sterben“ und ähnliche Erscheinungen nach 
meiner Auffassung kein verwendbares Resultat. Leben oder Tod 
können hier allein als Entscheidungen anerkannt werden 1 ). Daher 
sind ja auch nicht alle Fragen aus der Pathologie der Infections- 
krankhciten der Bearbeitung durch das Thierexperiment zugänglich. 

ie Reduction der gestellten Frage auf ein ganz einfaches Schema 
ist die erste Grundbedingung für jedes exacte Thierexperiment 2 ). 

Wenn meine Ausführungen gezeigt haben, dass die Frage nach 
em der au f die peritoneale Infection und auf In- 

euionen überhaupt vor Allem für die experimentelle Pathologie 
“. a ’tcriologie eine hochinteressante ist und hier noch mannig- 
t!ge neue Fragen aufwirft, so glaube ich doch, dass auch für 
en 1 raktiker und für den Operateur dieses Thema wichtig genug 
!st, um an dieser Stelle eingehend erörtert zu werden. Suchen 
*ir on für alle unsere in der chirurgischen Praxis gemachten 

,°. a . C !7 en ’ d * e J a so zwei- und mehrdeutig sind, wissen- 
e a t ic egründete und befriedigende Deutungen und Erklärungen 
m unseren wichtigen Hülfswissenschaften, der Pathologie und der 
d te ? 0 °^. C ' Oberes ist doch auch praktisch wichtig, zu wissen, 
j 11 ^^ Gallenerguss complicirten peritonealen Infectioncn zu 
Gru r rllChStCD Peritonitiden gehören. Wenn wir dieselben auf 
nnd ein, ^ er ' n der Literatur mitgetheilter Einzelbcobachtungen 
erklär ^ Crimen ^ er Ergebnisse für gutartige Bauchfellerkrankungcn 
conser"V S ° c; USS ^ . un ^ ed ' D Sf das therapeutische Verhalten im 
erfahre 1 '^. l '* nne beeinflussen. Wenn aber die Auffassung vieler 
durch d*- irur gen, dass diese Peritonitiden sehr bösartige sind, 
* s t und aS> ‘ ' erex P eidme nt einwandsfrei als die richtige bewiesen 
irutartir " em £ emass die in der Literatur bekannt gewordenen 
— bCD ** e e ’ ne Erkrankung sui generis, eine nicht in- 


mich ? U *® m . ein . “erkannt sein dürfte und welche für 

betont, in einer Arh^’f kürzlich sehr treffend Max Schwab wieder 

Archiv f. Gynäkologie 1 Bd 90 * n * ra P er ** onea l e unr * extraperitoneale Infection. 

sein und was'darfiw^’ A n twort der Resultate muss ja, ja — nein, nein 

darüber ist, ist vom Uebel*. 
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fectiöse Gallenperitonitis auffassen müssen, dann erhält die 
i orderung eine wichtige Stütze, dass wir die von den Gallenwegen 
ausgehenden Peritonitiden erstens so früh als irgend möglich, 
zweitens radical operiren müssen, wie jede infectiöse Peritonitis 
d. h. mit Beseitigung der Ursache, Cholecystektomie, wo diese 
nicht ausführbar ist, Abtamponiren der Perforation nach aussen, 
gründlicher Entfernung des Exsudats, wirksamer Drainage. Und wo 
es irgend möglich ist, soll man, wie Körte scharf betont hat, 
„der Perforation Vorbeugen, d. h. wo man eine stark gespannte 
druckempfindliche Gallenblase bei peritonitischer Reizung findet, 
soll man sofort operiren“. 

Als einen erfreulichen Erfolg meiner Arbeit würde ich es be- 
grüssen, wenn dieselbe die Anregung geben würde, die Fälle von 
Gallenblasenperforationsperitonitis in grösserer Zahl, als es bisher 
geschah, bakteriologisch zu untersuchen und zu publiciren. Die 
Krankheit ist eine seltenere, aber doch nicht so selten, wie man 
aus der geringen Zahl der publicirten Fälle schliessen möchte. 
Operateure, welche über ein grösseres Material verfügen, sehen 
diese halle doch einmal. Der Einzelne hat immer nur Einzeler¬ 
fahrungen und, wie schon betont, letale Einzelfälle publicirt keiner 
gerne. Lnd doch ist von einer solchen seltenen Erkrankung nur 
durch zahlreiche Einzelmittheilungen eine brauchbare Statistik zu 
erhalten. Wenn diese es ermöglicht, die einzelnen Fälle genau 
zu prüfen, womöglich auf Grund bakteriologischer Untersuchungen, 
so zweifle ich nicht, dass die heute noch herrschenden Widersprüche 
einer einheitlichen sicher begründeten Auffassung weichen werden, 
der Auffassung, dass die offenkundig gutartigen Perfora¬ 
tionen nicht als infectiöse Erkrankungen der Peritoneal¬ 
höhle gelten können, dass aber die von den Gallenwegen 
ausgehenden infectiösen Peritonitiden als höchst bös¬ 
artige und gefährliche Erkrankungen gelten müssen und 
dass Körte recht hat, wenn er sagt: „Inficirte Galle aus er¬ 
krankter Gallenblase ist für das Peritoneum sehr ge¬ 
fährlich 
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XI. 

(Aus der Königlichen chirurgischen Universitäts-Klinik zu 
Königsberg i. Pr. - Director: Prof. Dr. Erich Lexer.) 

Dauererfolge der Osteoplastik im Thier- 
versuch. 1 ) 


Privatdoeent Dr. Paul Frangenheim, 

Assistenzarzt. 

(Mit 6 Textfiguren.) 


sowie dil iw rbei , teD aUf dem Gebiet der Knochentransplantation 
sJe in de r üC , V0D Barth und Marchand sind Mark¬ 
te sich J ., eSchl ° hte der 0 s teoplastik. Die Arbeiten Barth’s, 
befanden war*™ Ergebnissen im Gegensatz zu Ollier’s Lehre 
Lebenswerk fWT* ah mchen Untersuchungen gefolgt, die Ollier’s 
pn* konnio 1 . ;er & essenhe,t gerathen liessen. Aber eine Eini- 
werden Sch *}. ^ 10 strittigen Punkten nicht erzielt 

Gelenke die Tn e’ ?T. 10 Seinen Krankheiten der Knochen und 
ein der KnochenT Ur au * diesem Gebiet kritisch sichtet, beschliesst 
«Man darf auf di ^ plaatation gewidmetcs Capitel mit den Worten: 

Lexer’s 6 ortsetzun ^ des interes santenStreites gespannt sein.“ 
grösstem GifTransplantationen am Menschen, die mit 
v °diegen nn d A aaSge abr t> nunmehr auch in grösserer Anzahl 
den Arbeiten Sali S muster gültige Untersuchungen, die in 

deuten eine n «i ° W S e * ne wert hvolle Ergänzung finden, be- 
hauscn dürft« °i ° der Geschichte der Osteoplastik. Ax- 
—-«rite glauben, dass der alte Streit nun für immer ge- 

^ Crz te zu Ki>njg S b er g ^ ersamm ^ng Deutscher Naturforscher und 
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schlichtet sei, vorausgesetzt, dass die einwandfreien und constanten 
Ergebnisse der verschiedenartigsten Thierversuche auf die Verhält¬ 
nisse beim Menschen übertragbar wären, zumal er aber selbst auch 
am Menschen eine Knochenplastik ausgeführt hatte, bei der Ein¬ 
heilung und Ersatz des verpflanzten Knochenstücks, ferner das 
Verhalten des mit verpflanzten Periosts und Knochenmarks den Be¬ 
funden entsprachen, die später als etwas Gesetzraässiges von ihm 
im Thierversuch ergründet wurden. 

Nichstdestoweniger wurden Stimmen laut, die glaubten, dass 
von Axhausen der Werth des mitverpflanzten Periosts und Knochen¬ 
marks überschätzt würde. Frankenstein fand eine periostgedeckte 
lebende Fibula, die in einen Continuitätsdefect des Femur ein¬ 
geheilt war, nach 147 Tagen noch lebend, vielleicht in ihrer Vita¬ 
lität geschwächt, jedenfalls nicht abgestorben. Kausch betonte 
von Neuem die Verwendbarkeit von todtem Knochen, den er, vom 
Menschen gewonnen, nach Vorbehandlung mit Aether und Alkohol 
gekocht hatte. Ehe wir uns zu der Annahme des Begriffes des 
frisch-todten Knochens entschliessen können, müsste festgestellt 
werden, inwieweit Knochen, aus dem das Fett extrahirt ist und 
der dann ausgekocht wurde, nach diesen Proceduren macerirt ist. 
Die von uns benutzten Knochen waren auch ohne Aether-Alkohol¬ 
behandlung, trotz vorheriger Formalinconservirung, nach ein- 
stündigem Kochen vollkommen macerirt, und die dieser Abhandlung 
beigegebenen Figuren sind nach derartig macerirten Knochen ge¬ 
zeichnet. 

Wenn wir uns trotz Axhausen’s umfassenden Arbeiten auf 
dem Gebiet der freien Knochentransplantation, die zweifellos in 
den wichtigsten histologischen Punkten Einigung und Klarheit ver¬ 
schafft haben, entschlossen, von Neuem die Frage der Osteoplastik 
aufzurollen, so geschah es, weil die Versuche von Axhausen sich 
nur über einen kurzen Zeitraum erstreckten. Die Thiere wurden 
nach längstens 60 Tagen, die Mehrzahl früher getödtet. Wer den 
Werth des mitverpflanzten Periosts und Knochenmarks, ferner die 
leberlegenhcit lebenden Knochenmaterials studiren will, muss in 
dieser Weise Vorgehen. Denn bei diesen Verpflanzungen spielen 
sich die wichtigsten Veränderungen in früher Zeit, in den ersten 
lagen und Voclien ab. Uns war es aber von besonderem Inter¬ 
esse, auch über Dauererfolge etwas zu erfahren, und zwar über 
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Dauererfolge der Osteoplastik im Thienrersuch. 193 

Dauererfolge nach der Verpflanzung verschiedenen Materials: nach 

er Benutzung von lebendem periostgedecktem, periostlosem und 
maoerirtem Knochen. 

Denn manches Räthsel harrt auch auf dem Gebiete der Osteo- 
pastik noch der Lösung. Verpflanzen wir ein Stück Periost an 
2!“ eine Körperstelle, z. B. in die Musculatur, so wird von 
die em verpflanzten Periost aus Knochen gebildet, weil dem Periost 

artiJV P T a Zukomrat Cornil und Coudray haben der- 
diese S,r 6 gemacbt ' Untersucht man aber nach kurzer Zeit 

finden wfl n an IZ™ e “ ” 0steora “ nachzuweisen war, so 
Delle Ina • i™! gebl deten Knochen resorbirt. Weil die functio- 

S 2T , , me f Ser Knochensubstanz fehlt, hört man viel- 
^ntwortf Ci ^ Nervenverbmdun g fehlt, wäre die richtigere 
einem Centrain * ^ Nervenve rbindung, Zusammenhang mit 
» nr ru oft S “ U ” Serer trans P la "“™ sfrol >™ 

Vtrlm? fl”“ WUDderMl scheinen, wenn bei der 
mässie abstirbt » ° ^ ^ nocben das Knochengewebe regel- 
Periost und K n Jh ^ WUnderbarer ,st es abe r, dass mitverpflanztes 
specifi che ^tTft am Leben bIeiben sollen ™ d ihre 

^ mit d6r Annahrae des 
°der ist es nicht , eme . derartl S e Erscheinung erklärt werden? 

%ertheilen eigen* ist" sTh^d^ ^ ^ F ° Pria ’ die diesen 
Könteenanf g k h mit der Ze,t auch ers chöpft? 

•Menschen ausgefiikT 0 ’ b<3 ‘ Knochentransplantationen am 
gelegt. \Vi r sahen • . WUrden ’ baben uns diesen Gedanken nahe 
bilde der transnk ?^ Dacb der Verpflanzung im Röntgen- 
Schatten. die als ° ^ e ° . ^ ortlcalls anliegend schmale streifige 
Pflanzten Periost n DeUge 1 e * es Knochengewebe von dem mitver- 
'ufnahmen waren^ 6 au ^ asst werden konnten; auf späteren 
den Einwurf gelten '7° S ® batten verschwunden. Wir lassen aber 
derartig subtile F ? &SS ^ bn ^ enau ^ nabrnen nicht ausreichen, um 
einer ausgedehntAn^* 1 Z '! entsc heiden. Einmal wurde aber bei 
das fransplantirte K 0n J°P as **k 6 At Jahre nach der Verpflanzung 
Me„ *. ^f l J;.°f he “ Sllck < F '™“0 wieder freigelegt. Wir 
Irischen r,2 K " och ™ " ckro ' ia '=l' (auch bei der bis.»- 
aber ^ Stelle de p • vascuIarisirt - Den Knochen deckte 
^■v rtr Uin. Chirnr S enosts eiDe bindegewebige Schwarte, in der 

ar pe. Bd. 93. Heft 1 
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194 Dr. P. Frangenheim, 

keine Knochenneubildung, keine specißschen Periostbestandtheile 
zu erkennen waren. 

Zwischen den Verpflanzungen am Thier und den Transplan¬ 
tationen am Menschen, die nach Umfang und Grösse die Thier¬ 
versuche hundertfach übertreffen, bestehen sicherlich Unterschiede. 
Nachdem aber die Frage, welches Material am besten zu den 
menschlichen Knochentransplantationen zu verwenden, zu Gunsten 
des lebenden artgleichen periostgedeckten Knochens entschieden ist, 
möchten wir empfehlen, bei der Suche nach dem bestgeeigneten 
Verpflanzungsmaterial die Bedeutung des Mutterbodens, in den wir 
verpflanzen, nicht zu unterschätzen. 

Unsere eigenen Versuche auf dem Gebiete der Osteo¬ 
plastik, zu denen wir uns nun wenden wollen, hatten den 
Endzweck, das spätere Schicksal frei transplantirter 
Knochenstücke bei Auto- und Homoplastiken zu ergründen. 
Die Thiere, bei denen die Verpflanzungen vorgenommen wurden, 
sollten deshalb wenigstens ein Jahr leben. Das ist uns — die 
Hundeversuche ausgenommen — bei einer Anzahl der Versuchs¬ 
tiere auch gelungen. Da aber die Mehrzahl der Thiere frühzeitig 
und zu ganz verschiedenen Zeiten starb, geben diese Versuche 
über alle Fragen auf dem Gebiet der Osteoplastik Auskunft. Die 
gröberen Vorgänge im Verlauf der Einheilung des verpflanzten 
Knochens wurden an Röntgenaufnahmen verfolgt, die in der Regel 
frühzeitig nach der Operation und weiterhin zu verschiedenen Zeiten 
angefertigt wurden. 

Als Versuehsthierc dienten Kaninchen und Hunde, 
als Verpflanzungsmaterial lebender periostgedeckter und 
periostloser sowie macerirter Knochen. Der lebende (periost¬ 
gedeckte und periostlose) Knochen wurde replantirt, an demselben 
Thier ausgetauscht oder von einem Thier auf ein anderes der 
gleichen Art verpflanzt. Die Versuche wurden meistens an ganz 
jungen Thieren ausgeführt, die bis zu ihrem Tode (nach 1 Jahr) 
in der Regel ausgewachsen waren. Wir verfügen über 60 Knochen¬ 
transplantationen an 40 Kaninchen und über 11 Verpflanzungen 
an 8 Hunden. Die Versuche an Kaninchen verliefen mit einer 
Ausnahme, wo eine leichte Infeetion eintrat', alle reactionslos. ß e * 
den Hundeexperimenten erlebten t wir in 3 Fällen Vereiterung der 
Verpflanzungsstelle. 
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Alle Versuche (begonnen im December 1908) wurden an der 
Lina angestellt, aus deren Continuität die Knochenstücke (ge¬ 
schlossene Knochenröhren nach Axhausen) ausgeschnitten oder 
ausgesagt wurden. Das hat den Vortheil, dass die Knochenstücke 
etc t in der Lage zu erhalten sind; ausserdem ist bei dieser Ver- 
suc sanor nung die frühzeitige functionelle Inanspruchnahme des 
es mog ich, denn die Thiere benutzen die Extremitäten, auch 

12 ° Perirt WUrde> S0bald sie aus der Narkose *r- 

rtr l 5 ThiCren brach der 2U verpflanzende Knochen 
röhre it’t 7" daDD nUr die halbirto Knochen- 

t«i erp X zt 7 , Boraal ^ das K ™“ 

R«dfr, T ° de n der u Thiere WUrde “ dCT H “" d der letzten 
„i x .. ie oft mckt m ehr sichtbare oder fühlbare Trans- 

“ Samrat d ™ “*-"*« der Ulna aus- 

^ IM a'a T Thiere “ das Präparat in der Länge durch- 
S ' L dab '' Ver ' et2 ““*“ des und anderer Theile 

entkalkt und * 7 °’ W “ rde “ weiterhin die Präparate ganz 
;Stärk! a ^ der Mi “ e län * s durchschnitten. Von 

Cta?*; Schnitto " ntersuoht <Celloidi, ‘- 

de« autchlfeih 7 andn T. der hisW »Sicchen Befunde, zn 
wendet wurden K dD S ssc |mitte mit erhaltenem Radius ver- 

Knochenstück eine^atp W \ ^ Wir a . n dem trans P Iantirten 

scheiden die ihre •* ™ 6 U ° d e * De med * a ^ e Cortiealis unter¬ 
er iind en ferne ^ a*™ Aussen ‘ und eine Markseite besitzen, 
l’lnafragment eine ^ ^ ^ chnitten ein proximales und distales 
zwischen dem Imnl P . r0Xlma e und eine distale ßerührungsstelle 
u Implantatom . and dem Mutterboden. 

nebst kurzen d * e ]“ st(do gi sc h e n Untersuchungen folgen 

einzelnen Versuchst . die Versuchsan ordnung in den 

wurden: CD Und dle Röntgenaufnahmen, die angefertigt 


2 , *• am renost replantirt. 

3 ( ' m langes Stu . de ^ ont * nuitat der Ulna wurde ein 2 bis 
schneidenden ir„ Periost resecirt unter Benutzung einer 

'origer vollständi^ ^ as Knochenstück wird nach za¬ 

ger uslösung unter sorgfältiger Erhaltung des 

13 * 
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deckenden Periosts replantirt. Die Weichtheile werden mit 
2 Seidenknopfnähten über dem replantirten Knochen vereinigt. 
Hautnaht. Vorbereitung bei allen Versuchen: Kurzschneiden 
der Haare mit der Scheere, Bepinseln des Operationsfeldes 
mit Tinct. jo di. Die operirten Thiere erhielten keinen Verband. 
Die operirten Thiere lebten 7 und 156 Tage. 

Bei der Section des ersten Thieres No. 169 war die Musculatur etwas 
ödematös, das resecirte und zurück verpflanzte Knochenstück lag exact in dem 
Defect der Ulna. Eine Periostwucherung war nirgends zu fühlen. Das Periost 
lässt sioh leioht in ganzer Ausdehnung ablösen. Es war makroskopisch normal. 

Keine Röntgenaufnahme, keine histologische Untersuchung. 

No. 185 nach 156 Tagen. Durch Röntgenaufnahme wird einen Monat 
nach der Operation festgestellt, dass das Knochenstück in ausgezeichneter 
Lage sich befindet. Auf dem proximalen Ulnafragment findet sich die stärkste 
Callusbildung, auch auf dem replantirten Knochen ist oben und 
unten Callus nachzuweisen, unter dem die Corticalis nicht deutlich zu 
erkennen ist. Nach 2y a Monaten ist die Callusbildung zurückge¬ 
gangen, die Corticalis des replantirten Knochens wieder scharf zu sehen. 
An der proximalen Resectionsstelle ist die Ulna spindelig aufgetrieben. Nach 
156 Tagen ist die distale Berührungsstelle des unteren Ulnafragments mit dem 
replantirten Knochenstück nicht mehr zu erkennen. An der proximalen Be¬ 
rührungsstelle ist die Ulna noch spindelförmig aufgetrieben, Corticalis und 
Markhöhle sind an der ganzen Ulna gleichmässig gut zu erkennen. 

Längsschnitte, die die Ulna und das zurückverpflanzte Knochenstück be¬ 
treffen, ergeben, dass die äussere Form der Ulna in idealer Weise wieder her¬ 
gestellt ist. Makroskopisch sind die Berührungsstellen des transplantirten 
Knochens mit den beiden Ulnaenden an einer Knoohenspange zu erkennen, die 
an den Resectionsstellen die Markhöhle des replantirten Knochens gegen die 
beiden Ulnafragmente an der einen Seite vollkommen, an der anderen grössten- 
theils abschliesst. Am replantirten Knochen ist die laterale Corticalis kräftiger 
als die mediale. Die mediale verläuft fast gradlinig, während die laterale un¬ 
regelmässig gestaltet ist und tiefe Ausbuchtungen zeigt. An den Resections¬ 
stellen geht die Corticalis der Ulnaenden und des replantirten Knochens un- 
merklich in einander über. In der Corticalis des replantirten Knochens finden 
sich unregelmässig vertheilt lange Streifen von Knochengewebe, in dem die 
Knochenhöhlen leer, ohne Kerne sind. Diese nekrotischen Stellen sind, wenn 
sie nicht lateral oder nach der Markhöhle gelegen sind, von Knochengewebe 
umgeben, das gute Kernfärbung besitzt und überall lamellären Bau zeigt. 
Einige Stellen der Corticalis sind poröser gebaut, als die normale Compacta 
des Kaninchens. Der Knochen hat hier fast das Gefüge der Spongiosa. Das 
Perios», ist beim Durchsagen der Präparate verloren gegangen. Makroskopisch 
wai das replantirte Knochenstück von einer periostähnlichen Membran bedeckt. 

Das Markgewebe hat durch die Anordnung zahlreicher zartwandiger, mit 
Erythrocytcn gefüllter Gefässe eine fast netzartige Slructur erhalten, ln der 
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k M i, fl der t M r kh ? le , f ' Dden Sich fast in der « anzen des replantirten 
sind Die S S e l eIemen k te ’ die al9 «exotisches Fettmark anzuspreohen 
l d '. D,e , Ier . de v k 0n nekrotischem Mark sind durch ein kernarmos Bindegewebe 

UebrimT 't U ™ b einige zieht aoch ein Bindegewebsstreifen hindurch. Im 
ni hUon dir«! ! ‘ S K dM InhaU d6r Markhöble im replantirten Knochen 
s der Är!, be d6r beid6n Llnäfragmente. Und dort, wo der Ab- 
Mn« <ier Marttohle d<iS replsntirten Knochens nicht vollständig ist geht 

t "Ä" nm,r ; iich ab ' r - z “'™“«" “ i« X k *1 

i ie b, “ p,säch " ch d “ rt - — 

Immen afcsehliMst Si, |- des .™Pl*"t'rten Knochens gegen die Ulnn voll- 
Lacunen sindemTJ T- gr0SS " Z,hl hi “ d “ Knochen aber 
dieser Riesen,,”,, „ai," "“ h nachznweisen. Äof Grand derAnordnnng 

»'Wien seilen mlt JE„d"»ec‘kt.Tn’oJ kT-Y^“ " T '"“ i ' !k ' il 

der Lira und der H« „ -T k ’ die Knochenbrucke zwischen der Markhöhle 

c ™"«< d « m beMiiig »"' d *"» di « 

II. Ohne Periost replantirt. 

ein eUaTm’l AUS Ulm wurde entsprechend der Mitte 
femunfr J p • a " geS StÖck resecirt - Nach vollständiger Ent¬ 
gelt wieder ei^eTzt™ 1 ^ RaSpatoriura wird das Knochen- 
Thiere lebten 2, 20, 28, 248 und 386 Tage. 

ral ‘cn derV^illleCa'lhr" fT ben ’ daSS bei No> 8 12 Tage nach der °Pe- 
20 Tagen ist der obere CaDu^" replant ' rten Knochen öbergegriffen hat, nach 
kein Callus zu erkennen ist ^ geworden > während distal noch 

tlnaendeausgehendrcIllus'Lh^K d * r °P eration » wie der vom oberen 
torticalis eng anlieoanH k- h ^ de ° re P Iantirten Knochen hinweg, dessen 
® n det sich auf der lllna ’ - IS ZU i unteren Kesectionsstelle erstreckt. Distal 
Periostes. Nach 28 T genn £ er a ^ us > entsprechend den Schnitträndern des 
Von Callus eingehßll! ge n- 1 j- i d , 6r zurück gesetzte Knochen ganz 
Per der Corticalis des roni 1? ' St ? 6 ^esectionsstelle ist noch zu erkennen, 
^worden. P antlrten Knochens anliegende Callus ist schmäler 

sch maler Span konnte^n, kn . 0chen bei der Herausnahme gesplittert, nur ein 
P r «i»al starke Callusbill?^'w Pfl L anZt Werden ‘ Nach 16 Ta g en find «“t sich 

p Stal ““gezeichnet angehedt dieR« 5 M ° naten 22 Tagen ist der Knochenspan 
Proximal ist der Süan snt. -i’ Itesectionsstelle ist nicht mehr zu erkennen. 
an - Nach 248 Tagen ® r geworden, er liegt dem oberen Ulnaende fest 

genbilde eine doppelte rw'", 1 ^ Span g,eichmäss 'g breit, er zeigt im Hont- 
Bel Ko. iTId C ^' S ’ d " DefMl ist ““»««fällt. 

^ n °chen in ausffezeichn»^ ^f 1 * ^ nach dem Eingriff den replantirten 
r Lage, proximal greift schon eine Callusbrücke auf 
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das Knochenstiick über, distal ist geringe Callusbildnng nachzuweisen. Nach 
190 Tagen ist der zurückverpflanzte Knochen proximal ideal angeheilt, sodass 
hier die Resectionsstelle kaum zu erkennen ist. Die Corticalis des replantirten 
Knochenstückes erscheint gleichmässig unscharf. Distal, wo das untere Ulna* 
ende bei der Operation eine Längsfissur davongetragen, ist die Resectionsstelle 
noch zu erkennen. Nach 386 Tagen sehen wir vollkommene Einheilung des 
Knocbenstückes. Die Ulna besitzt eine durchgehende Markhöhle. Die Corti¬ 
calis des replantirten Knochens ist deutlicher geworden. Die Resectionsstelle 
ist besonders proximal, aber auch distal an niedrigen Osteopbyten zu erkennen. 

Die histologische Untersuchung der Versuchsthiere mit Ausnahme 
des nach 2 Tagen verstorbenen Thieres ergab: 

No. 8 nach 20 Tagen gestorben. 

An der Ulna sind die Knochenhöhlen in der Nähe der Resectionsstelle 
leer. Die Corticalis der beiden Ulnaenden ist, soweit sie in den Schnitten ge¬ 
troffen ist, auf der Aussenseite und auf der Markseite mit geflechtartig ange¬ 
ordneten Bälkchen bedeckt, die auf die mediale Cortioalis des replantirten 
Knochens übergreifen und dieselbe continuirlich überziehen. Dieser Ueberzug 
von osteoidem Gewebe ist gleichmässig dick, von Inseln hyalinen Knorpels 
unterbrochen. Er liegt an einzelnen Stellen der Corticalis an, in der Haupt¬ 
sache findet sich aber zwischem diesem osteoiden Ueberzug und der Corticalis 
des replantirten Knochens eine Schicht von jungem Bindegewebe, unter dem 
die Corticalis lacunäre Ausbuchtungen mit vereinzelten vielkernigen Riesen¬ 
zellen zeigt. Die Knochenhöhlen des replantirten Knochens sind in der grössten 
Mehrzahl leer, in einigen findet sich ein central gelegener dunkler Kern. 
Einige Havers’sche Kanäle zeigen färbbaren Inhalt, die Mehrzahl derselben 
ist leer und nicht erweitert. 

Die laterale Corticalis zeigt keinen osteoiden Ueberzug, vermuthlich, weil 
sie die Resectionsenden der Ulna nicht exact berührt. Die Corticalis ist auf der 
Aussenseite meistens glatt, sie ist von straffew Bindegewebe, das dem Knochen 
zunächst sehr zellreich ist, überzogen. Die Corticalis zeigt aber auch einige 
Unregelmässigkeiten, in denen vielkernige Riesenzellen liegen. An den Enden 
des zurückgepflanzten Knochens findet sich Zerstörung seiner Compacta durch 
das von den Ulnafragmenten gegen seine Fläfche andrängende osteoide Gewebe. 

In der Markhöhle des replantirten Knochenstückes findet sioh gut er¬ 
kennbares Fettmark mit spärlich gefärbten Rundzellen. (Am aufgesägten Prä¬ 
parat sah man in den Ulnafragmenten rothes, im replantirten Knochen gelbes 
— nekrotisohes — Mark). 

No. 6. In den Präparaten des nach 28 Tagen verstorbenen Thieres zeigen 
die Knochenzellen des replantirten Knochens in der grössten Mehrzahl färb¬ 
bare Kerne. Die laterale Corticalis ist fast continuirlich von geflechtartig an¬ 
geordnetem osteoidem Gewebe überzogen, das vom proximalen Ulnaende aus¬ 
gehend an der Resectionsstelle am stärksten entwickelt ist und von hier sich 
\erjüngend bis zum distalen Ende des replantirten Knochens reicht. Dieser 
osteoide Ueberzug ist sehr dicht gefügt, die einzelnen Bälkchen sind meistens 
senkrecht zur Corticalis orientirt, gegen die sie eine scharfe Grenzlinie besitzen. 
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Diese ganze Callusbrücke ist von einem parallelfaserigen Gewebe überzogen, 
m dem einzelne elastische Fasern nachzuweisen sind. Das distale Ende des 
replantirten Knochens ist ziemlich stark seitlich verschoben. Die viel geringer 
entwickelten periostalen und Markosteopbyten des distalen ülnaendes haben 
den zuruckverpflanzten Knochen noch nicht erreicht. Von den osteoiden Bälk- 
chen der unteren ulnaren Osteophyten ziehen aber wie die Borsten eines Pinsels 
Bindegewebsfasern bis an das distale Ende des replantirten Knochens und ver- 
wen au er Markseite seiner lateralen Corticalis bis zum proximalen Ende. 
Das in diese Bindegewebsmassen eingelagerte distale Ende des replantirten 
noc ens ist auf seiner Fläche lacunär angenagt, in den Lacunen liegen 
einzelne nelkemige Riesenzellen. Die mediale Corticalis hat ihren oste- 
o den Ueberzog fast ausschliesslich vom distalen Ulnaende bekommen. Dio 

che'ns ein **** dr ' ngen aucb * n d ’ e Markhöhle des replantirten Kno- 

li« ff «ni n „ Seme I ?l. arkhÖhIe fl “' let sich meistens de r Innenseite der Corticalis an- 
noLen Ug 3 b ' d t S Blndegewebe > 'hre Mitte wird von altem Fettmark einge- 

iTlon neb T Dekrolische n Z^len verschiedenster Art sich dichte An- 
■ammlungen ein- und vielkemiger Leukocyten finden. 

proximal' S»““ 1 ! 2 f 8 t T , agen gestorben - Der replantirte Knochen erscheint 
entfernt bleibt ^ry * 1 ’ W ° er zuge spitzt l J 2 mm vom unteren Ulnaende 

überzogen di« i'* ^ ° Corücalis ist vollkommen glatt, von Muskelfasern 
getrennt werden Yd ^ ^ Bmdegew ebsschicht noch von dem Knochen 

gefärbt aber Hi« er ganzen Corticalis finden wir dieKerne der Knochenzellen 

Lochen zu kua wa/Td^ durchw * eine ,ängliche Form - Dis ‘ al > ™ d " 
hvalinem Kn«™«! d-’ v" Wlr V0 “ Bmde K ew ebe umschlossen eine Insel von 

S " d ' Sl * le “ UlnM " <1 ' V »" aiesor Knorpel- 

sabstanz hat sownhnr statt £efanden und die neugebildete Knochen- 

verschlossen In d arkbbb *f der Ulna wid die des replantirten Knochens 
unteren Ende de« ^ ® gen l örm '8 en Knochenring, der die Markhöhle am 
räume die durrY 6 ^" 111 ^" Knoohens »hschliesst, finden sich grosse Mark- 
Her periostale f)«t« 'k^fj e ’ cbtbum an Knochenmarksriesenzellen auflallen. 
nicht erreicht °* > ^ 63 UD * eren Ulnaendes hat den replantirten Knochen 

si « isuon Fettgewebe und 8 “’w S0 . rege,massi K gestaltet wie die laterale, 
uqd nimmt an Rr«if« “sculatur überzogen, zeigt einige Ausbuchtungen 

Proxim I ?d ° nten nach oben zu - 
tirtem Knochen 3 , ,e ßesect ' onsste H e und der Berührungspunkt von replan- 

Die Malhöb d ^ ülnaende nicht zu erkennen - 
der L'] na über Fi* f- ™P* ant ' rten Knochens geht hier ununterbrochen in die 
des eingenflan 7 t«nir S ar , erer Dsteophyt ist nicht zu erkennen. Die Corticalis 
corticalis. Die grn« noc ens ' st nicht poröser als die normale Kaninchen- 
ist noch ohne Inhalt^! ^ Bavers ’ scben und perforirenden Kanäle 

neben nekrotischem F 11 ° ^ ^ arkbbb * e des replantirten Knochens findet sich 
z ellreiches Fettmark 6 g0We8e durcb gehends ein normales nicht besonders 
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No. 167 wurde nach 386 Tagen getödtet. 

Das replantirte Knochenstück ist sehr gut eingeheilt, die Resections- 
stellen sind nicht mehr mit Sicherheit zu erkennen. Das proximale und distale 
Endo der Ulna haben mit dem replantirten Knochen eine gemeinsame Mark¬ 
höhle, die mit einem fast fettarmen äusserst zellreichen Markgewebe angefüllt 
ist. Die Markzellen sind vorwiegend einkernige Myelocyten. 

Die Corticalis ist auf der Aussenseite glatt, ohne jede Auflagerungen. 
Die Breite der Corticalis wechselt, an den vermuthlichen Resectionsstellen ist 
sie etwas verschmälert. Auf der Markseite zeigt diese Corticalis einige grubige 
Vertiefungen, in denen zeitiges Mark gelegen ist. Der Corticalis liegen aussen 
und nach dem Zwischenknochenraum zu Muskelfasern an. 

Die Corticalis des replantirten Knochens, sowie die des oberen und 
unteren Ulnaendes an der Resectionsstelle zeigen lamellaren Bau. Die Kerne 
der Knochenzellen sind gut gefärbt. Nur zwei schmale Knochenstreifen, in 
denen jede Kernfärbung fehlt, sind in der lateralen Corticalis noch nachzu¬ 
weisen. 

Bei diesen Replantationsversuchen beobachteten wir fast 
regelmässig eine stärkere Callusbildung proximal, dort, wo 
das obere Fragment der Ulna und der replantirte Knochen sich 
berühren. Der Gallus geht von der Ulna aus. Da wir bei allen 
übrigen Versuchen dieselbe Beobachtung machen werden, müssen 
wir nach der Ursache dieser Gesetzmässigkeit fragen. Vermuth- 
lich sind Störungen der Innervation ursächlich anzuschuldigen: das 
Periost, der Periostschlauch hat eine gemeinsame Innervation, die 
durch die Continuitätsresection unterbrochen wird, und es ist anzu¬ 
nehmen, dass das obere Fragment der Ulna dann besser innervirt 
bleibt. 

Allen Versuchen gemeinsam ist der Verlust der Kern¬ 
färbung der Knochenzellen in den Ulnafragmenten in der 
Nähe der Resectionsstellen. Diese umschriebenen Randne¬ 
krosen sind als traumatische Nekrosen zu deuten. 

Bei Rückverpflanzung der periostgedeckten Knochen¬ 
stücke sehen wir im Röntgenbild nach einem Monat Knochen¬ 
neubildung auf der Corticalis des replantirten Knochens, die wahr¬ 
scheinlich hauptsächlich von den Schnitträndern des erhaltenen 
Periosts ausgeht; dieser Gallus wird zurückgebildet, die Corticalis, 
die unter ihm verwaschen war, erscheint wieder scharf begrenzt. 
Es ist bemerkenswert!), dass das Knochenstück in 156 Tagen der- 
ait einheilt, dass die äussere Form der Ulna in dieser Zeit wieder 
hcrgestcllt ist. In der Compacta des replantirten Knochens finden 
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wir noch nekrotische Partien, im Uebrigen ist der replantirte 
Knochen aber nicht vom lebenden Knochen zu unterscheiden. 

Die Versuche mit Rückverpflanzung von periostlosen 
noc enstücken zeigen die Bedeutung des Periostes des oberen 
Fragments der Ulna; 12 Tage nach der Operation hat bei dem 
einen Thier der Gallus des proximalen Ulnaendes auf den replan- 
men Knochen übergegriffen, bei dem anderen ist der wiedereinge¬ 
setzte Knochen in derselben Zeit bereits in ganzer Ausdehnung von 
Osteophyten besetzt. Bei dem einen Thier ist der Knochen nach 
-U bei dem anderen nach 28 Tagen mit den umgebenden Weich- 

J 1 e V n ® Dge Bezie}lun g getreten, zu einer Zeit, wo wir mace- 
irten Knochen meistens noch lose im Gewebe finden. 

(L ° r re P ,ant |rte Knochen wird einmal dadurch, dass die Weich- 

ii-; r . C ZU 111 ,’ n inn ' ge Verbindung treten, hauptsächlich durch 

er dadn^h ^ u UD f 6n ^ e ' rD ^ ewe ^ )es ßxirt, vor allem aber gewinnt 

schon u' aSS 0steo P h y ten von den Ulnafragmenten aus 
n nach kurzer Zeit den replantirten Knochen von der Aussen 

der IWpM- ° T 1S ’ S0W1C von der Markhöhle umgreifen. In 
in einem F 'lf^ . ieSe ? steo PM e n der Corticalis unmittelbar an, 
Keinwp W h* * Seh ? n W ‘ r sie aber durch eine Schicht von jungem 

d6r C ° rticalis getrennt - Sobald 

haben kj'^“ d ‘® Cort,calis des replantirten Knochens erreicht 

des Knorhpn« 0 ^° S J e der Substitution des Knochens. Zerstörung 

Fällen wurde ° steoklasten wird selten beobachtet. Bei diesen 

Knochenzellen 1 k 28 TagC nacb der Im P laQ tation in den 

Elemente der iTtk^i^™ Keme gefunden - Auch die welligen 

(2° Tage) Naeh^ 98 T bebalten eme Zeit Iang ihre Kernfärbung 

schon einen k a 28 ? ZClgt die Corticalis auf der Markseite 
lon einen bindegewebigen Ueberzug. 

Thier. Derartige Z u eigt daS Dacb 386 Tagen getödtete 
den Voreantr H ^ ir- ersucbe ? e ^en keinen Aufschluss mehr über 
ist es bemerke lnhei,ung > des knöchernen Ersatzes. Immerhin 
dem ein Stück* 1 ^ 6 i~’ daSS - D d * eser e * n Röhrenknochen, aus 
des Periostes ^ resecirt Wor den war, das nach Entfernung 
un d, was ehenMi 311 *^^ w . urde ’ se * ne frühere Form wiedererhält, 
kennen lässt T) S W * cb ^ g keine Wachsthumsstörungen er- 
Zeit t von ■■ Gr re Pf an tirte Knochen ist nach dieser 
'•Wei nekrotischen Knochenstreifen abge- 
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sehen, von normalem lebendem Knochen nicht zu unter¬ 
scheiden. 

III. Mit Periost an demselben Thier ausgetanscht. 

6 Versuche, 12 Extremitäten. Aus der Continuität der Ulna 
beider Vorderläufe wird ein gleichgrosses Knochenstück mit dem 
deckenden Periost ausgeschnitten. Die beiden Knochenstücke 
werden an demselben Thiere ausgetauscht. Jedes der beiden 
Knochenstücke lag etwa 5 Minuten lang in eine Kochsalzcompresse 
eingehüllt. 

Die Thiere lebten 13, 25, 32, 46, 404, 431 Tage. 

Von den Versuch sthieren wurden besonders bei den längere 
Zeit lebenden mehrere Röntgenaufnahmen angefertigt. 

No. 9. Nach 13 Tagen ist an dem einen Bein an verschiedenen Punkten 
des ausgetauschten Knochenstücks Callusbildung zu sehen, an dem anderen 
Bein, wo der transplantirte Knochen etwas zu kurz ist, findet sich kein Callus. 

No. 170. Nach 25 Tagen ist bereits deutlich sichtbare Periost¬ 
wucherung auf dem transplantirten Knochen offenbar von dem mit¬ 
verpflanzten Periost aus und zwar auf der medialen Seite der Corticalis vor¬ 
handen. Auf dem proximalen Ulnaendo findet sich ebenfalls Callusbildung. 
Die Osteophyten (wahrscheinlich von den Schnitträndern ausgehend) berühren 
sich nicht. Links findet sich geringe Callusbildung am oberen Ulnafrag- 
ment > aber kein sichtbarer Callus auf dem transplantirten 
Knochenstück. 

No. 11. Nach 32 Tagen findet sich rechts, wo der Knochen in guter Lage 
ist, proximal und distal auf den Ulnafragmenten starke Callusbildung. Links, 
wo der transplantirte Knochen proximal nach aussen verschoben ist, zieht eine 
Callusbrücke vom oberen Ulnafragment auf den vorspringenden transplantirten 
Knochen. Distal besteht geringe Callusbildung, der Callus zieht vom Mutter¬ 
boden auf den eingeptlanzten Knochen. Auf dem transplantirten Knochen sind 
keine Osteophyten zu sehen (s. Fig. 1). 

No. 176. Nach 10 Tagon findet sich beiderseits keine Reaction von Seiten 
des mitverpflanzten Periosts. 

Nach 46 Tagen sind am rechten Bein proximal und distal gleich grosse 
Osteophyten zu sehen, die an der Resectionsstelle am höchsten sind und sich 
von dort nach den Ulnafragmenten und dem transplantirten Knochen verlieren. 
Der ganze transplantirte Knochen ist unscharf, seine Corticalis verwaschen; 
links ist nach dieser Zeit proximal geringe, distal stärkere Callusbildung nach¬ 
zuweisen, die auf den transplantirten Knochen übergreift. Proximal siebt man 
einen isolirten Osteophyt auf dem transplantirten Knochen. 

r ^ ^ ac h 18 Tragen sieht man rechts proximal und distal beginnende 

a usbildung, links liegt der transplantirte Knochen proximal gut, distal ist 
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erstark verschoben. Proximal findet sich ein isolirter Osteophy t auf dem 
verpflanzten Knochen. 

Nach 6 Monaten 16 Tagen. Am rechten Bein ist der transplantirte 
Knooben gut gelegen. Seine Corticalis ist verschmälert, sonst ist sie noch gut 
au erkennen. Auf der lateralen Corticalis des ausgetauschten Knochens sieht 
man auch von dem mitverpflanzten Periost ausgohende Osteo- 

phyten. An den Resectionsstellen ist die Corticalis der ülnafragmente sehr 
durchlässig. 

Nach 404 Tagen. Der transplantirte Knochen ist für die Röntgenstrahlen 
durchlässiger, als die übrigen Theile der Ulna, die Corticalis ist etwas 
sc maier, aber deutlich zu erkennen, auf der lateralen Corticalis finden sich 
fl ag -7 Dge ^ 7°“ trans P lantirten Periost ausgehend. Links ist der Radius 
auszufinden 111 ** ^ rans P* an ^ r ^ e Knochen ist in den Callusmassen nicht her- 


rio. vo. 


dUbu . ™ Ä ^ en s *6ht man rechts proximal auf der Aussenseite, 

frafrmAntA T ^ wischenknochenTauD “ m Callusbrücken, die auf den Ulna- 
stellen „7 7- • 6m aus ^ etausc bten Knochen entsprechend den Resections- 
starke P»u ° massi ^ en ^ w >°kelt sind. Im Spatium interosseum finden sich 
gezeichnnt DS ! Da ^ eD ' 7® Corticalis des ausgetauschten Knochens ist scharf 
Ulna anf ,i ! " * ^*7 e ' n P r0I ' ma ^ se hr stark entwickelter Callus von der 
in ganzer aLa ant ‘ r *? n ^ nocben '‘ ber und deckt dessen laterale Corticalis 
»orden de«# * DUD ^' ^' n ^ 9 ' st e ' n längs halbirtes Knochenstück verwerthet 
Nach ö Monaten 21^7 Mwk d ' e Knochenröhre zurückgelegt wurde, 
guter Late fii« u 7 am rechten Bein der transplantirte Knochen in 

plantirten Knneh M ü 6 der ^ na ‘ st durc hgehend, die Corticalis des trans- 
ySTinl2# eDS, « b r nderS die laterale . ist deutli ^ » erkennen. Im 
Corticalis der iT| Um -ü den ,i S1 ° b DOch reicll,iche Callusmassen. Links zeigt die 
Stückes, gleichmäßige Breite*. aQ ° h ^ ßCreiCh ^ eiDge P flanzten Knochen - 

dom transDllntil! 86 ^ ^ beiden Ulnaenden hafe en am rechten Vorderlauf mit 
ist nur proximal «7 • n ° C , e ' ne K eme ' nsame Markhöhle. Die Resectionsstelle 
erkennen. Die Perr* 0 ^ e , lc ^ ten spindelförmigen Auftreibung des Knochens zu 
sectiontstelle finit#* 108 )! 3 der ^ na ‘ st (jleichmässig dick. An der oberen Re- 
ist die Corticalis d! ^ Cal,usbrü <*e zwischen Ulna und Radius. Links 
Implantatums ersch 3 '? a 8 "! r * 6D ^ nocbens nicht zu erkennen. Im Bereich des 
“ediale Corticalis ts* D 16 Blna durchlässiger, fast cystenartig gestaltet. Die 
“‘is ,st *on gleichmässiger Breite. 

mit Ausnah ^ ei d^ ten d * GSer ^ere wurden histologisch untersucht, 

Die PränaraT ^ !7 C ^ en ^ e * nes von No. 11, das macerirt wurde, 
raparate von No. 176 sind abhanden gekommen. 

13 Tagen gestorbeD - 

leisten KnochenzeU^^ transplantirten Knochen zeigen die 

inneren Theilen Ha D ? C ,^ r ^^ are Kerne, am besten sind die Kerne in den 
orticaüs nach der Markhöhle zu erhalten. An einigen 
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Stellen der lateralen Corticalis zeigen die subperiostal ge¬ 
legenen Compactazellen die beste Kernfärbung. 

Von dem mitverpflanzten Periost ist fast in ganzer Aus¬ 
dehnung der Corticalis neues Knochengewebe gebildet worden, 
das als schmaler Saum der Corticalis aufliegt oder (an um¬ 
schriebenen Punkten) auch schon Inseln von netzartig ange¬ 
ordnetem, osteoidem Gewebe erkennen lässt, die der Corticalis zu¬ 
nächst eine scharfe Grenzlinie zeigen. 

Die Markräume des osteoiden Gewebes dringen lacunenartig in den trans- 
plantirteu Knochen vor. Die osteoiden Bezirke sind von einer periostähnlichen 
Bindegcwebsschiobt überzogen, in der die elastischen Fasern intensiv gefärbt 
sind. Sie verlaufen unter einander parallel. 

Feine elastische Fasern liegen auch in den osteoiden Netzen, besonders 
im Markgewobe ihrer Markräume. Die Lago des transplantirten Knochens, der 
im Ganzen etwas seitlich verschoben ist, macht den Einwurf hinfällig, dass das 
Periost der Ulnaenden auf den transplantirten Knochen hinübergewachsen ist. 

Die beiden Ulnafragmente zeigen starke Osteophyten, die den einge¬ 
pflanzten Knochen aber noch nicht berühren. Nur an einer Stelle ist ein 
periostaler Osteophyt der Ulna über das dem transplantirten Knochen an¬ 
liegende osteoide Gewebe vorgedrungen, er bleibt aber von diesem durch das 
mitverpflanzte Periost getrennt. Hier liegen also zwei Reihen von osteoiden 
Netzen über einander, in der Zwischenschicht (verpflanztes Periost) liegen zarte 
elastische Fasern. 

An den Enden der Markhöhle des transplantirten Knochens finden sich 
Ifämorrhagien und fädiges Fibrin. Bindegewebe dringt von der Umgebung, vor 
Allem von dem bindegewebig umgewandelten Mark der Ulna in den Anfangs- 
theil der Markhöhle dos transplantirten Knochens vor. Knochenbildung vom 
Endost ist nicht zu sehen, im Uebrigen ist die Markhöhle mit einem zellreichen, 
im Ganzen gefässarmen Fettmark ausgefüllt, dessen Zellelemente noch gute 
Kernfärbung zeigen. 

Am anderen Bein erheben wir im Wesentlichen denselben Befund. Im 
tiansplantirten Knochen ist die Mehrzahl der Zellkerne der Knochenkörperchen 
gut gefärbt. Die laterale Corticalis ist fast ununterbrochen von 
osteoidem Gewebe überzogen, das an den meisten Stellen netzförmige 
Anordnung zeigt. Die neugebildeten Markräume reichen tief in die Corticalis 
hinein. Die ganze Compacta ist porös geworden. Die erweiterten Ha versuchen 
Canäle zeigen in tiefen Lacunen vielkernige Riesenzellen. 

Die mediale Corticalis, in der ebenfalls viele gefärbte Zellkerne zu sehen 
sind, ist in ganzer Ausdehnung von einem hohen periostalen Osteophyt be¬ 
kleidet, der mit dem periostalen Osteophyt der Ulna, besonders dessen hyalinen 
Knorpelinseln, in Verbindung steht. 

Der periostale Osteophyt auf dem transplantirten Knochen, der fast 
u erall gleiche Höhe zeigt, ist von einem periostähnlichen Bindegewebe über¬ 
zogen, in dem eine zellreichere Keimschicht von der adventitiellen Schicht zu 
unterscheiden ist; in der letzteren sind noch elastische Fasern nachzuweisen. 
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In der Markhöhle des transplantirten Knochens ist keine Knochenneu- 
i ung vorhanden. In ihr und dem Mark der Ulnafragmente findet sich nichts, 
was dieses Bein von dem der anderen Seite unterscheidet. Zu erwähnen wäre 
die grosse Zahl vielkerniger Riesenzellen, die in der Markhöhle des oberen 
Ulnaendes der Markseite der Corticalis anliegen. Die elastischen Fasern in der 
Wand der mitverpflanzten Markgofässe sind sehr gut gefärbt. 

«mt ßnde " Wi J " ach 25 Ta S en an beiden Beinen in der Corticalis 

JJii e Kerne ,n den Knoch enzellen, diese sind von normalen Knoohen- 
Knnrhont Z k n " tersche,den * Die Anordnung der gefärbten Kerne der 
JlnTl l r keine Regelmäss, '8 keit kennen. In den meistens er- 
rothn Ri | P i| lf> erge egenen Bavers’schen Canälen finden sich gut gefärbte 

Jissenld" ,n ZartWa " digen Gefössen » die von j^gem Bindegewebe um- 

AussS!!?” 16 Rnoobenne ubildung beobachten wir auf der 
Srr ^r ,8lenC0rtiCaliS Wiederum in Form schmaler 
osteoideWck °* s unnnUelba r anhegen oder als netzartig angeordnete 
Ie i?t vielfach | 6n _ 16 Grenzlinie zwischen alter und neuer Knochensubstanz 
ZZ tn 0 rr^ U,b ü Chtüngen - In einigen Präparaten besitzt dieser 

“ l '" 5ssig9 Breit '- 

rührun^stellVylnt! 6 " C ^ &Us sehen wir eine n Osteophyten, der an der Be- 
hjalinef KnorDeU " Splant,rtem und Mutterknochen, wo sich eine breite Insel 

d« «S2SS Kn„: ’ mäChUgSten iSt Und ™ dort etwa bis «« 

gepnanzteu Knochens langsam an Breite abnimmt. 

mark, j n dem sch®' 6 k^ 6S au ®® e ^ uscbten Knochens liegt nekrotisches Fett- 
äassersten Enden k** k g6 arb *° ® r ythrocyten zu erkennen sind. Von ihren 
nicht «h !u , ( L a X /" “*-—*«■* von der Markhöhle aus 
Substitution des Knnch " T k den döS trans Pi ant ' rten Knochens ist mehrfach 
Osteophyten festzustellen S ^ ^ Motterboden aus vordringende periostale 

Osteophyten der Renost g e bildeten Osteophyten sind, wio die 

deckt. l’eberall dort ra K™ en ^» von parallel laufenden elastischen Fasern be¬ 
legt, sehen wir »in* 0 -*™ . ort ' ca * is ke,n neugebildetes Knochengewebe auf- 
ünochen anliegend ^ ei 8 ert s Elastin schwarz gefärbtes Band dem 

Die 1 l I at« a C l h32Tagen ge3t ° rben - 

mediale. Von den 5°^' cabs i st ' n grösserer Ausdehnung erhalten als die 
proximalen Ende dec 0 ^ 8 ges f ben bes ‘ tzt sie annähernd normale Breite. Am 
Osteophyt des oberen |. S ^ etau ^ cbten Knochens greift ein sehr starker periostaler 
duschten Knochens fih na6I J T eS au ( d ' e Aussenseite der Corticalis des ausge- 
schmalen Saum vn W " n *. er d ' esem Osteophyt zeigt die Corticalis einen 
dem nekrotischen Ifnn k ° Ste °' dem ® ewebe i öas mit lacunärer Kittlinie 
PHanzten Perio,? ° n r“ 16gt Und wahr scheinlich auch dem mitver- 
calis a n mehreren p Se l? Entstehun K verdaak t- Ausserdem besitzt die Corti- 
nn en noch Auflagerungen von osteoidem Gewebe, die 
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keine Beziehungen zu den proximalen Osteophyten haben. Die Ha versuchen 
Canäle sind ausnahmslos erweitert, sie sind mit einem jungen Bindegewebe 
ausgefüllt, in dem sich Gefässe finden, deren Wandungen aus nur einer Endo¬ 
thellage bestehen. Die Wandungen dieser erweiterten Havers’schen Canäle 
sind unregelmässig gestaltet, lakunär ausgezackt, Riesenzellen sind nur ganz 
vereinzelt zu sehen, in den Lacunen liegen nur die Zellen des jungen Binde¬ 
gewebes. Knochenneubildung am Rande der Havers’schen Räume ist nur an 
den Enden des ausgetauschten Knochens zu sehen. Der proximale Osteophyt 
zeigt am Rande seiner netzförmig angeordneten Knochenbälkchen zahllose 
Osteoklasten. Auf der Markseite besitzt der transplantirte Knochen 
einen continuirlichen Saum von neugebildetem Knochengewebe, 
das sich an verschiedenen Punkten zu halbkreisförmigen Osteophyten erhebt, 
die von einer dem Periost ähnlichen Bindegewebsschicht mit parallel ver¬ 
laufenden elastischen Fasern überzogen sind. 

Die elastischen Fasern sind sonst am besten auf den Osteophyten zu er¬ 
kennen, während sie an nicht mit Osteophyten bedeckten Stellen der Corticalis 
als dunkler fast homogener Streifen zu sehen sind, der der Compacta aufliegt. 

Bei No. 4 ist nach 404 Tagen die äussere Form der Ulna in ausgezeich¬ 
neter Weise wiederhergestellt, im Ganzen ist die Ulna aber im Bereich der 
Transplantationsstelle schmäler als normal. Die laterale Corticalis ist glatt, 
nur an der vermuthlichen Berührungsstelle von transplantirtero und Mütter¬ 
knochen etwas aufgetrieben, sie ist continuirlich ebenso wie die mediale Corti- 
oalis von einer periostähnlichen Membran überzogen, deren osteogenetische 
Schicht nicht so zellreich ist wie auf den Ulnafragraenten. 

Die mediale Corticalis ist mit Ausnahme der Mitte, wo sich ein kleiner 
Osteophyt befindet, ebenfalls vorwiegend glatt gestaltet. In der medialen und 
lateralen Compacta, hauptsächlich aber in der letzteren, finden sich an ver¬ 
schiedenen Stellen und verschieden gelagert längere oder kürzere Streifen von 
nekrotischem Knochen, in denen die ehemaligen Knochenhöhlen auch bei 
stärkster VergrÖsserung nicht mehr zu erkennen sind. Im Uebrigen sind am 
transplantirten Knochen Havers’sche Lamellen und Grundlamellen deutlich 
zu scheiden. 

Die Markhöhle des transplantirten Knochens, die mit einem sehr zell¬ 
reichen Fettgewebe angefüllt ist, steht mit der Markhohle des oberen und 
unteren Ulnaendes in Verbindung; sie ist durch neugebildete Knochenspangen 
verlegt und hat durch diese neugebildete Knochensubstanz den Charakter von 
spongiösem Knochen erhalten. Die Berührungsstelle der Ulna mit dem ausge¬ 
tauschten Knochen ist auch mikroskopisch nicht sicher zu erkennen. In einigen 
Präparaten ist in der Markhöhle noch nekrotisches Fettmark nachzuweisen. 

ho. 7o, nach 431 Tagen getödtet, zeigt einen ähnlichen Erfolg. An dem 
einen Bein finden wir vollkommene Wiederherstellung der äusseren 
lorm der Ulna. Die Corticalis ist an der ganzen Ulna von annähernd gleicher 
icke. Die Resectionsstelle, d. h. die Berührungsstelle des ausgetauschten 
Knochens mit der Ulna ist weder makroskopisch noch mikroskopisch zu er- 
ennen. In der lateralen und medialen Corticalis finden sich unregelmässig 
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vertheilt längere und kürzere Streifen nekrotischen Knochens, in denen von 
cn ehemaligen Knochenhöhlen nichts zu sehen ist. In anderen Schnitten sind 
die Knochenhöhlen in den nekrotischen Knochenpartien noch als leere Spalten 
zu erkennen. Die Markhöhle, die in der ganzen Ulna gleiche Breite zeigt, ist 
mit zellarmem Fettmark ausgefüllt. Das Periost ist an der Oberfläche durch 
irrthumliche Benutzung von rauchender Salpetersäure zerstört. 

Kn * anderen Bein ist fast derselbe Befund zu erheben. Nekrotische 
...ZI il IT 16 " DUr ganz vereinzclt gefunden. Die Berührungsstelle des 
vermn?h USOb “ ens mit der Ulna '«* an Verdickungen der Corticalis zu 
zu untiüh der v°r, ,CallS S ' nd Havers ’sche Lamellen und Grundlamellen 
nahmen« 61 n D | 16 !? cb s ' nd aber die Knocbenzellen streckenweise aus¬ 
parallel zur Längsachse des Knochens angeordnet. 

fo dieser Versuchsreihe, bei der periostgedeckte Knochen- 
ucke durch Continuitätsresection aus der Ulna gewonnen, an 
emselbeo Thter mit Periost ausgetauscht wurden, beobachten wir 
D en beiden V< Oberläufen in der Regel denselben Befund. Fig 1 
16 ausse rordentlich schnelle Einheilung eines Periost gedeckten, 
emselben T hier ausgetauschten Knochenstücks (No. 11 nach 
ausm^ 0 u ^ ^ Und Da ch 25 Tagen sind in der Com pacta der 
Knn(>k aaSC |i Gn ^ n ° cbenstdc ^ e d * e Kerne einer grösseren Zahl der 
untere Cn und kaum von normalen Knochenzellen zu 

un r ,e • DieBeiirke mit ^haltener Kernfärbung sind 
Sich die in u n der Com P acta vertheilt, bei Fall 9 finden 
ticalis arbt€n Zelll{ erne in den äusseren Schichten der Cor- 

beidies n e er v deni “ ltver P flanzt cn Periost. Nach 32 Tagen ist 
mehr na "k 6rSU . C en Kernfärbung der Knochenzellen nicht 
pflanzt» 0 p Uweisea * Knochenneubildung von dem mitver- 

Thieren." nIcTis V ^ re , gel ™ ässi ^ er Befund bei diesen 
phvtpn t a lagen sind schon im Röntgenbild die Osteo- 

Präoarafpn ß 6 *!! ^ rans P^ andr l en Knochen zu erkennen. In unseren 

^ussenseit» en Um d ‘ ese oste °i des Gewebe auf der 

freien SeWtt ^ ganzen Corticalis, dabei ist eine Bevorzugung der 

»Xtw tT A d n Peri ° StS Es isfbe- 

P^anzten P ' ass hl er a n beiden Beinen die vom mitver- 
wev _ en . 0st ausgehende Knochenneubildung durch- 
besonders ^ V .° m I>eriost der Ulnafragmente, 

Cssificatin ” tv™ P rox i ma l en Fragment herrührenden 
die ulnaren n !° . ' CSer Unterschied ist besonders deutlich, wenn 
eo P jten bereits bis in das Gebiet des transplantirten 
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bald distal an der Resectionsstelle, bald nur lateral oder nur nach 
dom Zwischenknochenraum zu. Dabei ist es offenbar gleichgültig, 
ob periostgedeckter, periostloser oder macerirter Knochen verpflanzt 
Wir ’ °b ein e Auto- oder Homoplastik ausgeführt wurde. Aber 
me aben wir die Bildung von Knorpelgewebe vom mit- 
erp anzten Periost oder Mark ausgehend gesehen. 

D d ® m Markraum der ausgetauschten Knochenstücke sind 
agen die zelligen Elemente an gut gefärbten Kernen 
0 h zu erkennen. Von der Umgebung, besonders dem Fasermark 

Z TT* 1 driD ^ Bi “degewebe in die Markhöhle der aus- 
\laruV en n ° C , heDStucke ein - Die elastischen Fasern der grösseren 
nach nT SID Bas Endost der Compacta hat 

sph . n • • ?°° h kein Knoche ngewebe gebildet. Nach 25 Tagen 

"7 ' m K A nfangstheil der Markhöhle neugebildete Knochen- 
^ stanz und bei dem nach 32 Tagen verstorbenen Thiere erkennen 

i C ° rtiCaliS aDliegend ’ ein «nSaum von osteo- 

Phvten Z \ S ^ UenWeise so & r s ^n stärker entwickelte Ostco- 
babon die n * g geor d neten osteoiden Bälkchen. Nach 404 Tagen 

eine gemein«* TTk 6 Und die aus S etauschtcn Knochenstücke 

dic mit zellrcichen Fettmark 

ist. Wh io ^ a * Cr n ° Ck ne brotisches Fettmark nachzuweisen 
Die « k 1St auch davon nichts.mehr vorhanden. 

Enden (nach ^ C ° ra P acta beginnt auch zunächst an den 

'orwieeend von a ’ Und 2war er f°l» en Zerstörung und Ersatz 
J t ’ den Osteophyten aus. Havers'schc Raume 

32 Tagen find* M •^ Enden der Com P acta zu sehen. Nach 
rosorbirt. während^- ^ med ’ a * c Corticalis schon grösstcntheils 
zeigt. Din n k iA le a ^ cra ^ noch annähernd normale Breite 
den Dauererfolg p ^ ^ 431 Tagen getödteten Thiere zeigen 
zunächst die S ' St erstaun Bch, in wie ausgezeichneter Weise 
"achsthumsstörnnol Sere • ^° rm der ^ lna wie derhergcstellt wird, 
zeigt uns dann d ° Smd n ‘ cflt nac bzuweisen. Das Mikroskop 
f’orticalis noch * ® ere ^ c B der Transplantationsstelle dic 

Eeriosts nicht J* u ^ die oste °genetischc Schicht des 
Enochenrestc fin/ 6 ' St \ W '° au ^ den Ulnaenden. Nekrotische 
Streifen, die „„ C Gn , Sl .° beiden Thicren noch in schmalen 
'fialem Knochen/^i TOaSSIg m der Compacta vertheilt, von nur- 
Archiv uni ® e ^ eü s * nc l- Wir können aber Grund- 

lln ‘ Ch,rui W- Bd. 93. Heft 1 
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und Havers’sche Lamellen meistens deutlich unterscheiden, aller¬ 
dings giebt es aber Strecken, wo die Knochenzellen der Compacta 
parallel zur Längsachse des Knochens angeordnet sind. Bei dem 
nach 431 Tagen verstorbenen Thiere sind die Resectionsstellen an 
Verdickungen der Compacta zu erkennen. 

IV. Ohne Periost an demselben Thier ausgetauscht. 

Die Versuchsanordnung weicht nur insofern von der vorigen 
ab, als die aus der Continuität der Ulna resecirten Knochenstücke 
erst nach sorgfältiger Abschabung des Periosts an demselben Thier 
ausgetauscht wurden. 

5 Thiere, 10 Extremitäten. 

Die Thiere lebten 7, 47, 178, 365, 369 Tage. 

Röntgenaufnahmen ergaben bei dem nach 7 Tagen verstorbenen 
Thiere (No. 12) an dem einen Vorderlauf geringe Callusbildung auf dem 
proximalen Ulnafragment. Bei dem Thiere No. 7 finden wir 11 Tage nach der 
Operation an dem einen Bein (proximal) eine Callusbrücke, die von dem oberen 
Ulnaende (aussen) auf den transplantirten Knochen übergreift. Nach 47 Tagen 
ist der transplantirte Knochen an diesem Bein durch die proximale Callus¬ 
brücke fest mit dem oberen Ulnaende verwachsen. Unten, wo der transplantirte 
Knochen die Ulna nicht exact berührt, ist er zugespitzt (atrophisoh), Corticaüs 
und Markhöhle sind aber noch deutlich an ihm zu erkennen; an einem Punkte 
der Aussenseite zeigt die Corticalis eine seichte Vertiefung. Am anderen Bein 
deckt nach dieser Zeit eine Callusmasse den transplantirten Knochen, die vom 
oberen zum unteren Ende der Ulna zieht (zurückgelassenes Periost in der 
Gegend des Lig. interosseum). Die Corticalis des ausgetauschten Knochens 
erscheint verschmälert. 

No. 13. Nach 19 Tagen. An beiden Beinen finden sich proximale Callus- 
brücken, die auf die ausgetauschten Knochenstücke übergegriffen haben. Der 
distale Callus ist noch auf das untere Ulnafragment beschränkt. Nach 178 Tagen 
ist an dem einen Bein die Ulna im Bereich der Transplantationsstelle ver¬ 
schmälert, Corticalis und Markhöhle sind deutlich zu scheiden, die äussere 
Form der Ulna ist im Wesentlichen wiederhcrgestellt (cf. Fig. 2). Am anderen 
Bein ist die Corticalis der ausgetauschten Knochenstücke schmäler als die 
Corticalis der Ulna. Septenartige Schatten finden sich im ausgetauschten 
Knochen nur an der Resectionsstelle. Die äussere Form der Ulna ist gut zu 
erkennen. 

No. 10. Am rechten Bein liegt nach 4y<, Monaten der transplantirto 
Knochen ausgezeichnet. Es besteht an der Ulna eine durchgehende Markhöhle. 
Proximal ist stärkere Callusbildung vorhanden, die auf den ausgetauschten 
Knochen übergreift. Die Corticalis ist scharf gezeichnet. Links ist die Irans- 
plantationsstclle an einer leichten Auftreibung oben und unten noch zu er- 
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i'“;, auSgetauschte Knocher >. d« mit der Ulna eine durchgehende 
h™ i, \ ’ eS n tZ !’- ZfIgt eme ^leichmässig starke Corticalis. Nach 365 Tagen 
SvnJ sder Rad,u * ,m Wachsthum zurückgeblieben, wahrscheinlich in Folge 
der (JlnT 7 , m , i f" , LIna (a " der proxima,en Resectionsstelle). Die Corticalis 
und i’|„ afr ,? *7 T™ ununterbrochenen Verlauf. Ausgetauschter Knochen 

sieh MealTE*, i 7 7 ge ™ einsan,e Markhöhle (cf. Fig. 3). Links findet 
C aii s ist iihftraI| h Un8 . dC * Knochens und normale Form der Ulna. Die Corti- 

Callus ist nicht di<! M * TmhU> *** nirg6ndS unterbrochen > 

das rechte^ sin^twa^zu^iejn^b " Beide Knochenstücke > besonders 

?.m Theü reso^birt kt ' Dis u Ul ist das ausgetauschte Knochenstück, das 
Die laterale Pon' r ’• est f ewachsen - Einbeilung des Knochens ziemlich gut. 

sorbirt eine schmal ' g ? D ,St das rechte Knochenstück grösstentheils re- 
ist das* transplantirte " nregelmass, S begrenzte Spange ist noch erhalten. Links 
rale Corticalfs Ts ertf'’ k^ henStÜck . grösstenth e Ua erhalten geblieben. Die late- 
Corticalis der Ulna D " ^ ^ abCf e ' nen sc bmäleren Schatten als die 

dass an' iem ‘® ^" 1 ® rs uch un g «igt bei No. 12 nach 7 Tagen, 
^rperchen meiste^ Kn ° Chen beiderseils die Kerne der Knocben- 

«feschrumpft auch vfn ge J rb ‘ smd > an umschriebenen Stellen sind die Kerne 
findet sich JCe “t^"" 8 ist Pastellen. In der Markhöhle 

ist auf beiden S« » 1111 g ° ^ ^ arbbar * ie ’ t der Markzellen. Die Corticalis 
überzogen dis * V ° n osteo > dem Gewebe schon vollkommen 
lieh bis auf den r Ul “ aren 0ste ephyten aus sich continuir- 

No. L Nach i-T SP ntirte " Knochen fortsetzt, 
phyt der Ulna fnn a ges * orben * Am proiimalen Ende greift ein Osteo- 

reicht, die ßerühn,n!l'. U if en i Seite ^ aufden trans P Ian tirten Knochen über und 
Mitte, ln der lateral^ 6 r ^ beiden KDOchen überbrückend, bis in dessen 
in denen keine Kcmr K ° rtlCa ls s,nd in ganzer Ausdehnung Bezirke erhalten, 
längliche glänzende ? ,, ng nachzuweisen ist, deren Knochenhöhlen sich als 
w «itgehende Veränderung 6n f 6 ' 860, | m üebrigen hat die ganze Com pacta 
krotische) Streifen sind^'" ® r k bren > S ‘° ist P oröser geworden. Einzelne (ne¬ 
nnst. Die nekrotisch» 7 l° 86 „ d ' eser Porosität schon von dem Ganzen ab- 
umgeben, der mit »i t* ^ ens ^ c ^ e Slnc * allseits von neugebildetem Knochen 
Theile, denen kein osteoides p» 2 'k'° dem . aIt ? n Knochen »“liegt; diejenigen 
durch vielkernige Riesen n Webe a PP on ' rt ist , zeigen lacunäre Resorption 
getauschten Knochens,» 1 “ “? Men . Seiten - In der dista, en Hälfte des aus¬ 
linden wir AuflagerunJ! S ’ . V '° ,/ 6T grbss * e ^beil der Corticalis noch erhalten, 
Markseite. In der nekmr 1°" nocben g evre b® auf der Aussen- wie auf der 
io der Mehrzahl hinterm noc b®nsubstanz, deren Havers’sche Kanäle 
•lavers’sche 7^"' ^ sich aucb vereinzelte 

sich auf die CorV ^ j* 0 Osteophyten überziehende Periost 

rucat.s des transplantirten Knochens fort, so dass hier die 
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Keimschicht doutlich zu erkennen ist, Knochenneubildung hat aber noch nicht 
stattgefunden. 

In anderen Schnitten ist die laterale Corticalis in fast unveränderter 
Breite erhalten. Sie ist aber besonders an ihren Enden poröser geworden. Fast 
alle Ha versuchen Kanäle erscheinen erweitert, mit jungem gefässhaltigem 
Bindegewebe ausgefüllt, an ihren Rändern ist aber noch keine Knochenneu¬ 
bildung zu sehen. In der ganzen Corticalis sind ganz unregelmässig vertheilt 
die Kerne der Knochenzellen gut gefärbt und gerade wegen dieser unregel¬ 
mässigen Vertheilung ist es schwer zu entscheiden, ob die Territorien mit ge¬ 
färbten Zellkernen schon neugebildetem Knochengewebe entsprechen. Proximal 
findet sich zwischen der Corticalis der Ulna und der des transplantirten 
Knochens osteoides Gewebe, das die Lücke zwischen den beiden Knochen aus¬ 
füllt und substituirend gegen die Compacta vordringt. Dabei finden sich am 
Mutterboden mit seinen nekrotischen Randpartien dieselben Bilder wie am aus¬ 
getauschten Knochen. 

Die mediale Corticalis zeigt auf ihrer Mark-, wie ihrer Aussenseite nur 
kleine Inseln osteoider Substanz. Einige Ha versuche Kanäle der Compacta 
sind erweitert, sie zeigen gefässhaltiges Bindegewebe mit allen specifischen 
Markelementen. In der distalen Hälfte des Markraumes sehen wir vom Faser¬ 
mark ausgehend Knochenneubildung. Die osteoiden Bälkchen verlaufen frei im 
Bindegewebe, andere liegen der Markseite der Corticalis an oder verschliessen 
das distale Ende der Markhöhle. Die letzteren, die meistens einen regelmässigen 
Osteoblastensaum aufweisen, sind bei der Substitution der alten Compacta be- 
thciligt. 

In einigen Schnitten ist die laterale Corticalis des transplantirten Knochens 
schon soweit resorbirt, dass nur ein schmales Stück von ihr erhalten blieb, das 
einem auf ihrer Markseite verlaufenden Osteophyten aussen aufliegt. Hier ist 
an einer anderen Stelle die Corticalis schon durch einen schmalen Osteophyten 
ersetzt. Diese Schnitte zeigen im zugehörigen Markraum einzellreichesFasermark. 

Am anderen Bein ist von der lateralen Corticalis nur ein schmaler ne¬ 
krotischer Streifen erhalten, der in seinem Verlauf auf der Aussenseite wie ge¬ 
zähnt erscheint; in allen Lacunen liegen vielkernige Riesenzellen. Nur am 
distalen Ende ist der Compacta neugebildetes Knochengewebe aufgelagert, auf 
seiner Markseite ist dieser Rest der Corticalis ununterbrochen von osteoidem 
Gewebe bedeckt, das mit den periostalen (proximalen) Ulnaosteophyten in Ver¬ 
bindung ist und zum Theil wahrscheinlich ein Product des Markgewebes des 
transplantirten Knochens darstellt. An mehreren Punkten erscheint die Cora- 
pacta von dem osteoiden Gew r ebe gleichsam in ganzer Dicke durchsetzt oder 
durchbrochen. 

Die mediale Corticalis ist in grösserer Ausdehnung und Stärke erhalten. 
Sie zeigt wieder in ihrem ganzen Verlauf in den Knochenhöhlen färbbare 
Keine, obwohl sie im Allgemeinen als nekrotischer Knochen imponirt. 
Hav eis sehe Räume sind unregelmässig vertheilt in der ganzen Compacta zu 
sehen. Lin mächtiger Osteophyt greift vom unteren Ulnaende auf den trans¬ 
plantirten Knochen über, bedeckt ihn fast vollkommen und substituirt ihn von 
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den unteren Enden her. Auch auf der Markseite zeigt dieser Theil der Corti- 
fin eme / 1 continairl, chen Saum von osteoidem Gewebe. In der Markhöhle 

in vli;"C " P ‘ S, "”‘ rl, ’ d “ M “ k ■*« Ul»afr. gra .„ te 

f!*. äuss ' re P °™ d « r Ul “ besonders in, 
linvt es nicht ^ 8taok#8 bereits wiederhergestellt ist, ge- 

Ulna sicher zu erke '* Beru ^ run « sstelle des transplantirten Knochens mit der 
V diel * ä” C«”r “ rS f ei " liCh ents P,icht in den Präparai.» eine 
,i J,li,r “ rl, '‘" S n “ h ät ' z« do, ehemaligen Resec 

*™ s P l *nlirten Knochens ist von derselben 
rai strafee Bindneeehe übe™ 4 " ( d “ r Aos senseite ist diese Compact« glatt, 
Die laterale Corticalis ? • t gen ’ daS zunacbst dem Knochen zellreich ist. 
1 gantt t, Ich s7* «■ Breite, im grossen 
ganzen Compacta sind unr«™i •• Aussenseite re gelmassig gestaltet. In der 
tischen Knochens zu finden äg ® Imassig vertheilt noch schmale Streifen nekro- 
farbten Zellkernen ein™« hi 16 & W a * seits von Knochengewebe mit gut ge- 

Knochens ist zXicTe? U d SSe ; ^ ^ Corticalis des transplantirfen 

Ordnung der Knochenkörn ft r h* er benachbarten Ulnaenden. Lamellare An¬ 
sind auf weite Strecken alIeKnoch S duroh & ehends zu ßnden > vielmehr 

tauschten Knochenstück! Knocl ; enzel l®n Parallel der Längsachse der ausge- 
Ganzes, makroskopisch sihü 80 ^ ^' e Markböhle der Ulna bildet ein 
In d« ^ Kn ° Chenmark wie rothes Mark aus. 

reiches Fettmark in de«!" Markraum ein ausserordentlich gefass¬ 

te eingekapsclt lipipt i" n' 6 l° C ^ nekr °ti scb es Fettmark, von Bindege- 
zellreicher alf i n den UlnaeLer”^ transpIantirten Knochens ist das Mark 

Knochens ist fast überall* gel f dtet- Die Corticalis des transplantirten 
der Hauptsache glatt o . e , tn i t 0n f g Clcher ^ reite - Sie ist auf der Aussenseite in 
Muskelfasern überzogen 11 «° ’n^ ra(Tfa serigem Bindegewebe und langen 
Gewebsschicht, der Keime k- ^° rt ! calls Kegt aber unmittelbar eine zelireiche 
Kn °ehen ist nicht mehr zn ! h !° ht ^ Pen ° Sts ° leichend > a "- Nekrotischer 
'orwiegend parallel der i a * enn ® n ‘ ’ e Knochenzellen, die in der Corticalis 
schiedenheit in der Form Se an t’ eordnet sind » zeigen eine grosse Ver- 

Endcn i) ^ es transplantirten Kno'che'nT LameIlären Bau finden wir nur an de " 

zahlreich© längs- und „| Und '°fl s t-ändig substituirte Knochenstück zeigt 

c >' ,cn gefüllt sind- eslt g ! ° ffen ! Havers ’ sche Kanäle, die mit Krythro- 
Kaninchens. ’ a er nicb t poröser als die normale Compacta des 

Der ganze Markranm „•« • 

v mit einem zellreichen Fettmark ausgefüllt 

ho. 3. 369 Tair 

° alis d *s transplantirtenTn,. Ver P flanzun S «t am rechten Bein die Corti- 
z,e nilich glatt gestaltet v ° ^ V ° n ^ e,(dler Uicke; «sie ist nach aussen zu 
> on einer zellreichen Gcwcbsschicht bedeckt, deren 
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Zellen an Osteoblasten erinnern. In der Corticalis finden wir in der Nähe des 
einen Endes mitten im Knocbengcwcbe mit gut färbbaren Zellkernen Partien 
von nekrotischer schwach gefärbter Knochensubstanz. Im übrigen besitzt die 
Corticalis fast ausschliesslich lamellaren Bau, mit Ausnahme der Resections- 
stelle, wo Reste der periostalen Osteophyten der Ulna erhalten sind, die noch 
netzartige Anordnung zeigen. An der unteren Resectionsstelle ist der Mark¬ 
raum des ausgetauschten Knochenstücks gegen den der Ulna durch eine 
Knochenspange abgeschlossen. An verschiedenen anderen Stellen ragen von 
der Markseite der Corticalis soptenartige Knochenleisten in den Markraum 
hinein. In den zahlreichen Havers’schcn Kanälen der Compacta linden sich 
rothe Blutzellen, die Markhöhle hat ein zellarmes Fettmark. 

Die laterale Corticalis des linken Beines ist von gleichmässiger Breite. 
Die Berührungsstelle mit der Ulna ist weder proximal noch distal zu erkennen. 
Der Aussonseite der Compacta, die von straffem Bindegewebe und von Mus¬ 
kulatur überzogen ist, liegt eine Zellschicht an, deren Zellen an Osteoblasten 
erinnern. Ueberall, wo die Muskelfasern bis an den Knochen reichen, fehlen 
elastische Fasern, die sonst gut gefärbt sind, in dem periostähnlichen Ueberzug. 

In der ganzen Corticalis finden sich nur umschriebene Bezirke von nekro¬ 
tischer Knochensubstanz. Die mediale Corticalis ist breiter, unregelmässiger 
gestaltet als die laterale. Auch in ihr linden sich Inseln von nekrotischem 
Knochengewebe. Von der Markseite dieser Corticalis gehen soptenartige 
Knochenspangen aus, die sich verästeln und untereinander Zusammenhängen, 
so dass die Markhöhle stellenweise spongiösen Bau besitzt. In der Corticalis 
sind die Knochenzellen entweder concentrisch um die Havcrs 7 schen Kanäle 
oder im Wesentlichen parallel zur Längsachse des Knochens angeordnet. Die 
Unregelmässigkeit der medialen Corticalis ist zum Theil dadurch bedingt, dass 
Osteophyten des Radius mit der Corticalis des transplantirten Knochens in \er- 
bindung getreten sind. Die Markhöhle des transplantirten Knochens ist mit 
einem ziemlich zellreichen Fettmark ausgefüllt, in dem einige Bälkc-hen von 
neugebildetem Knochengewebe gelegen sind. 

Zusammenfassend hat diese Versuchsreihe ergeben, dass bereits 
nach 7 Tagen das ausgetauschte Knochenstück auf der 
ganzen Corticalis einen Ueberzug von osteoidem Gewebe 
bat, das von dem Periost der Ulnafragmente stammt. In einem 
anderen \ ersuch linden wir den Gallus nach 47 Tagen nur bis zur 
Mitte des transplantirten Knochens reichend. In den übrigen \ er¬ 
suchen sind die Osteophyten so w’eit zurückgebildet, dass selbst 
mikroskopisch kaum noch Reste nachzuweisen sind. Nach Mace- 
ration eines \ orderlaufs linden wir nach 178 Tagen neben einem 
kleinen Osteophyten auf dem ausgetauschten Knochenstiick grössere 
Osteophyten an den Resectionsstellcn (cf. Fig. 2). Ganz ideale 
Uinheilung des ausgetauschten Knochens unter vollständiger Fr- 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Datwrerjolga l * cr Osteoplastik ini Ttiiirvor^rpli 
!,,; *'r> Ponö (k;r Uhia /.<■].>:[ Ki 

^ P 

M Ä ,il ' ! im '3m- M<*Jirzal»l rhr Kerim .!«•.- 

weil .gm m r .Vrfri -■ : • M - Mi in^r^rVMi üanm siijtt nicht 


;3>. Ifafnml lyieli 


K(ü% i 


Einliftilürigpacl. ij6ö Tagen:, 
fr aiisgetaascVk? HwcifWislfidif ■■* —l>. 

^'h>^ryn ,:1 T'* 1' ^ SV * h 47 f ' ,|,h il!! ,lMi| ' U ' 0r> 

sfeA m !ii ' : • i,v - ,rk " " ,i| n, iÄ 



216 


t)r. P. Frangenheim, 


Knochen kaum vorliegen kann. Man möchte an ein Wiederer¬ 
wachen der Vitalität denken, wie das schon früher ausgesprochen 
worden ist. Aber dieser Gedanke an eine Auferstehung hat etwas 
Unwahrscheinliches an sich. 

Wie die Zellkerne, so sind nach 7 Tagen auch die zelligen 
Elemente des Markes meistens noch gut gefärbt. Nach 47 Tagen 
linden wir im Markraum junges Bindegewebe mit specifischen Mark¬ 
elementen, wir sehen Knochenbildung vom Markgewebe aus und 
die Betheiligung dieses neugebildeten Knochens bei der Substitution 
des abgestorbenen. Nach 178 Tagen, wo die äussere Form der 
Ulna bereits wiederhergestellt ist, hat auch der Markraum im trans- 
plantirten Knochen ein gefäss- und zellreiches Fettmark, in dem 
zwar noch Spuren von abgestorbenem Markgewebe nachzuweisen 
sind. Der Unterschied im Zellreichthum des Markgewebes in den 
Ulnafragmenten und dem ausgetauschten Knochenstück ist auf¬ 
fallend. 

Die Veränderungen an der Compacta des ausgetauschten 
Knochenstücks äussern sich nach 47 Tagen in einer abnormen 
Porosität des Knochens, gleichzeitig beobachten wir die Substi¬ 
tution an den Enden durch den resorbirenden Einfluss 
der andrängenden Osteophyten. An einer Stelle ist die 
Resorption dieses Thciles der Corticalis schon weit vorgeschritten, 
aber der Verlust ist unter Erhaltung der äusseren Form des Knochens 
durch neugebildetcn Knochen ausgeglichen. Nach 178 Tagen ist 
der Ersatz schon fast vollständig, so dass nur noch Spuren todten 
Knochens in der Compacta angetroffen werden. Nach 365 Tagen 
ist der Ersatz vollständig, nach 369 werden aber andererseits noch 
Spuren todten Knochengewebes in der Corticalis angetroffen. Lamel¬ 
laren Bau zeigt die Corticalis immer zuerst an den Enden, wo 
frühzeitig der Umbau erfolgt. Charakteristisch für die Mitte des 
ausgetauschten Knochenstücks ist der Zellreichthum der Compacta 
und die Anordnung der Knochenzellen parallel zur Längs¬ 
achse des Knochens. 

Die transplantirten Knoehonstiickc sind in der Regel mit einer 
periostähnlichen Membran bekleidet, in der meistens auch schon 
elastische hasern in paralleler Lage zu einander zu färben sind. 
Leherall, wo die Muskelfasern bis an den Knochen reichen, fehlen 
aber die elastischen Fasern, sowie die osteogenetische Schicht. 
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V. Mit Periost anf ein anderes Thier verpflanzt. 

Bei diesen Versuchen wurden bei zwei annähernd gleich grossen 
und gleichaltrigen Thieren aus der Continuität der Ulna gleich 
grosse Stücke circular mit Periost resecirt. Die Knochenstücke 
wurden an den beiden Thieren ausgetauscht. 

8 \ ersuche dieser Art wurden ausgeführt. 

Die Versuchstiere lebten 7, 38, 44, 76, 182, 223, 434 Tage, 
'in Thier (No. 30) ist aus dem Stall verschwunden. 

lieber die gröberen Vorgänge bei der Einheilung und über den 
rsatz der ausgetauschten Knochenstücke belehren eine Anzahl von 
Röntgenaufnahmen. 


zu lrJ*°'^ ^ ^' a S en - D 88 Knochenstück liegt gut, es ist proximal etwas 

' Am oberen Ulnafragment ist beginnende Callusbildung festzustellen. 

tta, is ‘ k6in C “"“ s z “ ( Un e shalbin » 

der „!? ^ J a ^ en ® ndet sich proximal auf der Ulna ein grosser Osteophyt, 
auch vni/a n an P tbe '* de ® transplantirten Knochens übergreift, er kann aber 
Callus »nf j 01 enost (Schnittrand) ausgegangen sein. Sonst findet sich kein 
Bildung zu sehen anS ^* ant ' rlen ^ D0C * ien ' distal ist auf der Ulna geringe Gallus- 

am ohereJm" 80 ^ j^ ^ a ^ en .' ^ er trans pl an t-irte Knochen ist proximal zu kurz, 
ainzeset 7 te „ nae ” e ,st geringe Callusbildung festzustellen; unten berührt der 
gehalten H 000 zu S es pitztem Ende die Ulna; er wird von Callus fest- 

CallusbiMiin» ^ e " trans P ,antl 'rten Knochen übergreift. Keine sichtbare 
Nach^ V, ° m rans P* ant ' rten Periost. 

deutlichen ^ r J ragen ' St d ' e CorUcalis d <* transplantirten Knochens nicht 
OsteoDhvtÄn .. eDDe "' Anf dem eingesetzten Knochenstück finden sich kleine 
sonst unverändert* 3 r3Cheinllcb TOm “'Verpflanzten Periost ausgehen, Befund 


ziemlich st ^ ach 1 Monat he « 1 da8 Knochenstück (längshalbirt, Mark erhalten) 
reichliche di«t i'* ^ anzen etwas seitlich verschoben, proximal bestellt sehr 
Das transplantüte p2t J !a,1 “ bildun « 70n den Ulnafragmenten ausgehend. 

Nach 76 T * fernen sichtbaren Callus gebildet, 
distal ist er 71 ^ e,n 8 esetz * e Knochen liegt proximal ausgezeichnet, 

und Markhöhle V0I Ü Un * eren Clnaende bleibt er 1 mm entfernt. Corticalis 
tonsplantirten v™ * 9 * c ^ er zu kennen. Auf der medialen Seite des 
Pflanzten Periost /u S,Ch vie,leicht etwas Callus, der vom mitver- 

enost (Mark?) ausgehen könnte. 

^•86. Nach 1 Monat 7 Tagen. 

^oximal findet^^h^r ^ noc ^ en ^ * m g anzen etwas seitlich verschoben. 
Iransplantirton .^ em ^^ na ^ ra ^ men l starke Callusbildung, die auf den 

noc en öbergreift. Distal ist unbedeutende Callusl »ildung vor- 
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handen. Unten ist das Knoehenstüok etwas za klein. Callusbildung von mit- 
verpflanztem Periost ist nicht sicher zu erkennen. 

Nach 182 Tagen ist das Knochenstück distal, wo es zu klein war und das 
untere Ulnaende in Folge dessen nicht berührte, zum Theil resorbirt worden. 
An dem transplantirten Knochenstück sind Corticalis und Markhöhle nicht mehr 
zu erkennen. Es zeigt spongiösen Bau, wie die Callusmassen, die es proximal 
am oberen Ulnafragment fixiren. 

No. 30 nach 1 Monat. Das Knochenstück liegt gut, am proximalen Ulna¬ 
ende besteht starke periostale Wucherung, die auf den transplantirten Knochen 
übergreifl, distal ist der Callus viel geringer entwickelt. Auf dem transplan¬ 
tirten Knochenstück ist keine periostale Wucherung zu sehen. Es findet sich 
Callus in der Gegend des Lig. interosseum. 

No. 31. Nach 1 Monat ist der eingesetzte Knochen im ganzen seitlich 
verschoben. Proximal findet sich auf der Ulna ein grosser Callusosteophyt, 
der bis auf den transplantirten Knochen reicht, geringe Callusbildung ist auch 
am unteren Ulnaende entsprechend der Resectionsstelle zu sehen. In der ganzen 
Länge des transplantirten Knochens sieht man Callusbildung vom transplantirten 
Periost aus. 

Nach 223 Tagen ist am transplantirten Knochen die Corticalis auffallend 
verschmälert, das eingesetzte Knochenstück erscheint aber breiter (Verbreiterung 
des transplantirten Knochens durch Periostwucherung nach Verdünnung der 
Corticalis), es ist von Septen durchzogen, zwischen denen sich cystenartige 
Hohlräume befinden. Das obere Ulnaende zeigt an der Resectionsstelle einen 
ähnlichen Befund. 

No. 171. Nach 10 Tagen. Die Hälfte der Corticalis ist nach dem 
Zwischenknochenraum zu stehen geblieben. Das eingepflanzte Knochenstück 
liegt gut. Proximal ist Beginn der Callusbildung zu erkennen. Nach zwei 
Monaten ist der transplantirte Knochen auf der Aussenseite von Callus bedeckt, 
der der Corticalis fest anliegt. Distal finden sich stärkere Callusmassen. 

Nach oa. 8 Monaten. Der transplantirte Knochen und der stehenge¬ 
bliebene Theil der Corticalis sind in eine Knochenröhre verschmolzen. Die 
Ulna besitzt eine durchgehende Markhöhle. An der Transplantationsstelle er¬ 
scheint die Ulna noch verdickt. 

Nach 434 Tagen. Die Einpflanzungsstelle ist im Röntgenbild nur noch 
an einer geringen Knochenauftreibung an der Resectionsstelle zu erkennen. 
Die Markhühle ist vollkommen durchgehend. An der Transplantationsstelle 
ist die Corticalis der Ulna scharf gezeichnet (cf. Fig. 4). 


Histologische Untersuchung: 

Bei No. 71 sind nach 7 Tagen im ausgetauschten Knochen die Kerne der 
Knochenzeilen fast ausnahmslos noch gefärbt, die Kerne liegen meistens im 
Centrum der /ollen, sie sind rundlich oder längsoval. Am besten sind die 
Knochenkörperchen in den äusseren Theilen der Corticalis erhalten. Die Corti¬ 
calis des eingepflanzten Knochens zeigt auf ihrer der Operationsstelle abgc* 
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wandten Seite nach dem Spatium interosseum zu einen fast continuirlichen 
lebeizug von osteoidem Gewebe, das entweder als schmaler Streifen der Corti- 
calis anliegt (die Grenze ist deutlich zu erkennen, die Grenzlinie ist meistens 
unregelmässig ausgebuchtet) oder bereits geflechtartige Anordnung mit Mark* 
raumbildung aufweist. Dieses Knochengewebe wird ausschliesslich nach peri¬ 
ostalem Typus gebildet. Geber diesen periostalen Osteophyt zieht die adventi- 
tiellc Schicht des Periosts, in deT elastische Fasern nachzuweisen sind, ln 
lolge der bald stärkeren, bald schwächeren Ausbildung der osteoiden Inseln 
z^igt das Periost einen welligen Verlauf. Dieser Osteophyt ist am proximalen 
Ende des ausgetauschten Knochens entsprechend den Schnitträndern des Pe¬ 
riosts am stärksten entwickelt. 

Auf der lateralen Corticalis fehlt dieser fast continuierliche Ueberzug von 
osteoidem Gewebe. Nur an einigen Stellen liegt der Corticalis ein schmaler 
* aum neugebildeter Knochensubstanz an, an einer anderen sind unter der ab- 
ge o enen (adveniitiellen) Schicht des Periosts die ersten Spuren geflechtartig 
geauten Knochengewebes zunächst nur skizzenhaft angedeutet. 

ln der einen Hälfte der Markhöhle findet sich zellarmes Fettmark, in der 
eren neben noch erkennbaren Fettzellen lymphoides Mark, in dem ein 
g sser efassast mit schwach färbbaren Erythrocyten zu sehen ist. Auch in 
a\ers sehen Canälen sind färbbare zellige Elemente zu sehen, 
sch h° .^ n ^ en ^ er ^ na f ra gmente, besonders aber das proximale, zeigen Kern- 
m ^^^eilen, ferner einen sehr starken äusseren und einen 
n r hT m ^°£ enen Osteophyt'en, letzterer ist der Reseotionsstelle am 
cs en esonders stark entwickelt. Das Callusgewebe auf den Ulnaenden 
"ehe e /™ c kJ‘ c h er entwickelt, als das vom mitverpflanzten Periost aus- 
Knocl 6 i ,n C1 * ^ ere ^ n ^ un ^ sste ^ e vom oberen Ulnaende und dem verpflanzten 
dralem^w le ®l. ei * ne ^ rössere I n sel hyalinen Knorpels, aus der auf endochon- 
partien a n ° C ^ en an za hlreichen Punkten, hauptsächlich in den Rand- 
aus 11® 6 l . et wa h r ®nd der Osteophyt des oberen Ulnafragmentes sonst 
stelle firnT/ 0, , nac ^. P er i° s talem Typus gebildet wurde. An der Resoctions- 
und den M ^as gleichsam die Markhöhlen der Ulnaenden 

liefen f • a . r rau ® ^ es ausgetauschten Knochens abschliesst. In seinen Maschen 
1,e * en fr,s che rothe Blutzellen. 

pflanzte 0 P^ eb6n ^. ra ^ ara ^ en ^ einwandfrei nachzuweisen, dass das mitver- 
Pahme d S A* ne oss, ^ a torischen Eigenschaften beibehalten hat. Die An- 
g r iiy en ’i aSS e j\ ste °phyt der Ulna auf den transplantirten Knochen überge¬ 
schoben u? ■ We ’* einTna * ^ er transplantirte Knochen seitlich ver- 

d en Kesecf ^ u * nn ^ em ^ ontact mit den Ulnafragmenton ist: denn an 
gebildete n° ezw ’ Beriihrungsstellen sind die Knochenenden durch neu- 
Enden des e ^. eWe ! )e un< ^ Eigenmassen noch von einander getrennt. Die 
Aineinrwran an ^ irten Knochens zeigen dort, wo sie in dieses Bindegewebe 
fragen, lacunäre Resorption durch vielkernige Riesenzellen. 

schiedenen ^ ^ a ? en erscheint das mitverpflanzte Periost in den ver¬ 

leiden Schi ITT 1 " V °” ^ 6r * atera ^ en un ^ medialen Corticalis abgelöst. Die 
n es 1 eriosts sind noch deutlich zu erkennen. Knochenneu- 
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bildung ist aber weder im abgelösten Periost noch auf der Corticalis des trans- 
plantirten Knochens zu sehen, ln der Mehrzahl der Knochenhöhlen der ausge¬ 
tauschten Knochenstücke finden sich färbbare Kerne oder Kernreste. Die Mark- 
höhlo ist mit nekrotischem Fettgewebe und homogenen Massen ausgefüllt, zeigt 
aber stellenweise lymphoiden Charakter mit schlecht färbbaren Zellelomenten. 
Fibrinmassen liegen an den Enden des Markraumes. 

Der transplantirte Knochen berührt das obere und untere Ulnaende nicht. 
Zwischen den Knochenenden liegt an der Resectionsstelle zartfaseriges Binde¬ 
gewebe, das von dem Osteophyt der Ulnaenden ausgehend bis an den einge¬ 
setzten Knochen reicht und bis in den Anfangstheil seiner Markhöhle vordringt. 
Die in diese Bindegewebsmassen hineinragenden Flächen des transplantirten 
Knochens zeigen lacunäre Resorption durch vielkernige Riesenzellen. Die 
Osteophyten des oberen und unteren Ulnaendes, die grosse Inseln von hyalinem 
Knorpel uraschliessen, greifen bis auf den transplantirten Knochen hinüber, 
sie sind von diesem aber durch das abgelöste, mitverpflanzte Periost getrennt. 

No. 79. Nach 44 Tagen zeigt die grösste Mehrzahl der Knochenkörper¬ 
chen in den verpflanzten Knochen noch färbbare Kerne, die meistens central 
gelegen und rundlich gestaltet sind. Am proximalen Ende greift der periostale 
Osteophyt des oberen Ulnaendes auf den transplantirten Knochen über. Er 
verbindet hier die beiden Knochen, die sich an der Resectionsstelle nicht un¬ 
mittelbar berühren. Die ganze Callusmasse ist ausschliesslich osteoplastisch 
gebildet. Ausserdem zeigt aber die ganze mediale Corticalis des eingesetzten 
Knochens nach dem Zwischenknochenraum zu einen schmalen streifigen Ueberzug 
von osteoidem Gewebe, an einigen Punkten aber schon Bildung spongiöser Netze. 
Dieses neugebildete Knochengewebe muss ein Product des mitverpflanzten Pe¬ 
riosts sein, wenigstens ist ein Zusammenhang mit dem Periost der Ulna, ein 
Hinüberwachsen des Periosts weder proximal noch distal nachzuweisen. Distal 
liegt an der Vereinigungsstelle der beiden Knochen eine grosse Insel hyalinen 
Knorpels, die den periostalen Osteophyt des unteren Ulnaendes berührt, aus 
dem ausserdem osteoide Geflechte entstanden sind, die substituirend gegen die 
Hache des transplantirten Knochens Vordringen und denselben auf der Aussen- 
und der Markseite umgreifen. 

Die laterale Corticalis zeigt etwa in der Mitte einen schmalen Streifen 
von osteoidem Gewebe der Compacta anliegend und darüber fast parallel mit 
diesem Streifen verlaufend einige osteoide Biilkchen. die durch neugebildetes 
Bindegewebe von dem der Compacta anliegenden Streifen neugebildeten 
Knochens geschieden sind. Sie stammen vielleicht vom zurückgelassenen 
Periost. 

Im Markraum des transplantirten Knochens findet sich nekrotisches Fett¬ 
gewebe, zartes Bindegewebe dringt von den Enden ein und verlauft parallel 
der Markseite der Corticalis. An der proximalen Resectionsstelle findet sich 
eine Ansammlung von Lymphoeyten und polynucleären Leukocyten, die bis in 
den Anfangstheil der Markhöhle reichen. Dieser Eiterherd ist von parallel- 
faseiigem Bindegewebe umgeben. Aehnliche abgekapselte Abscesse finden sich 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Dauererfolge der Osteoplastik im Thierversuch. 


221 


auch um die noch siohtbaren Seidenfaden herum, die die Weichtheile über dem 
transplantirten Knochen vereinigten. 

Die Infection ist aber auf diese Stelle beschränkt. 

No. 5. Bei dem 76. Tage nach der Operation erfolgten Tode finden sich 
bei diesem Thiere die transplantirten Knochen an dem einen (distalen) Ende 
nach dem Zwischenknochenraum zu verschoben. Die Reaotion von Seiten des 
mitverpflanzten Periosts ist auffallend gering und offenbar unregelmässig über 
die Oberfläche des verpflanzten Knochens vertheilt. In einigen Präparaten 
fehlt jede Reaction, in anderen finden sich eben erkennbare, skizzenhaft ange- 
eutete osteoide Bälkchen und zwar nur an den Enden des transplantirten 
nochens. Die Aussenseite der Corticalis erscheint meistens glatt, Resorptions- 
ersc einungen fehlen, an einigen Stellen aber gewinnt man den Eindruck, als 
o sic kleine Splitter von der Oberfläche abgelöst hatten. In einige eröff¬ 
nt 6 efasskanäle ist das Bindegewebe der Umgebung eingedrungen, Kno- 
c enneubildung ist aber an den Rändern nicht zu erkennen. Die Mehrzahl 
noc enzeilen der Compacta ist gefärbt, doch ist die Kernfärbung durch- 
weg nie t so intensiv wie in den Knochenkörperchen der Ulnaenden. Dabei 
kVnfdrbung 16 ^ 611 ^ ^ er Havers’schen Kanäle meistens ohne 

f ? Cr P enos * a ^ e Osteophyt der beiden Ulnaenden greift nirgends auf den 
transplantirten Knochen über. 

stürlc ^ em ® r ' fe " s * ertk lst der Befund im Markraum des ausgetauschten Knochcn- 
ie za ^ re *chen neugebildeten, strotzend mit rothen Blutzellen 
* G L eßsse erhalt das Markgewebe ein wabenartiges Gefiige. Das 
zdlpn 6 * 6 * , CS ^ e ^^ ' n dez Hauptsache aus Fibroblasten und spärlichen Fett- 
Zahl :! USSe ;r ^ en w * r alle specifischen Markelemente, vor allem in grosser 
auf (W rr hll f ^ eUen °" d Knochenmark sriesenzellen. Der Cortioalis liegt 
eew.hp •> ^ Se ' j ast con tinuirlich ein Streifen von neugebildetem Knochen- 
so reichlich V °* e “ Geflechte osteoiden Gewebes ausgehen, die stellenweise 
die neutrpK i^ n * 1 S ’ nd, „ dass s ‘ e den g anze n Markraum ausfüllen. Alle 
säum Di« * 6n " oc ^ en ^ a * kcken besitzen einen regelmässigen Osteoblasten- 
cezeichnet DeU ^ 6 1 e * en M&rkräume sind durch ihren Gefassreichtbum aus- 

lorcn ver P danzten Knochenstücke hat an Breite nicht ver- 

Kescctionsstoii e °- »"j 6 ” " St d ’° ^ om P acta etwas poröser geworden. An den 
die der n. i®" f die Markhöhle des transplantirten Knochens durch Fibrin, 
der I na durch einen myelogenen Callus abgeschlossen. 

plantirten nackzuwe ‘ sen i dass das Mark der Ulnaenden in den trans- 

änderunven . ° C , en e,n ^ edrun K e n ist. Wir möchten annehmen, dass alle Vor- 
r frpflan 7 ton u ^ ™ des ^“splantirten Knochens auch von dem mit- 

P'ianzten Markgewebe ausgegangen sind. 

^o, bb, Nach 1K^ • 1 

auf der Cortic n - Ad ^ en s,n< * noc ^ Auflagerungen von osteoiden Netzen 
theilt färbbar ZU SC ^ en ’ ^ er Corticalis finden sich unregelmässig ver¬ 
nicht zu verwerthen 0 * ^ ^ rd ^ arate s * n( * sonst > weil mangelhaft ausgefallen, 
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No. 31. Nach 223 Tagen erscheint das eingesetzte Knocbenstiick auf 
einem Sägeschnitt aufgetrieben, seine Corticalis ist verdünnt, an einigen 
Punkten kaum zu erkennen. In seinem Innern finden sich Sepien, die auch 
makroskopisch zu sehen sind, sie umschliessen cystenartige Hohlräume. Distal 
ist der Knochen ideal angeheilt, proximal anscheinend etwas in der Längs¬ 
richtung verschoben, in seiner Mitte findet sich knöcherne Verwachsung mit 
dem Radius. 

Bei der histologischen Untersuchung erscheint die stark verdünnte Com- 
pacta von unregelmässiger Breite, stellenweise zeigt sie nur wenige Knochen¬ 
körperchen nebeneinander. Sowohl auf ihrer Mark- wie auf ihrer Aussenseite 
ist sie unregelmässig begrenzt. Auf der Aussenseite ist sie von einem derb- 
faserigen Bindegewebe überzogen, das dem Knochen zunächst zellreich ist. In 
der Compacta linden sich, unregelmässig vertheilte Parthien, in denen die 
Knochenhöhlen leer sind, während im Uebrigen die Kerne der Knochenzellen 
deutlich zu erkennen sind. An der unregelmässigen Anordnung der Knochen¬ 
zellen, an dem Fehlen der Lamellenbildung ist zu erkennen, dass das Knochen¬ 
gewebe neu gebildet ist. 

Die Markhöhlo ist reich vascularisirt, die zartwandigen Gelasse sind 
netzartig angeordnet, sie umschliessen ein Fettmark, in dem alle Markelemente 
vertreten sind. Mehrere unregelmässig angeordnete Knochenbälkchen geben 
der Markhöhle ein spongiöses Gefüge. Diese Knochenbälkchen besitzen be¬ 
reits lamellaren Bau. In zahlreichen Randlacunen dieser Knochenbälkchen 
finden sich Riesenzellen vomBau der Knochenmarksriesenzellen. Die Grenze 
zwischen dem transplantirten Knochen und den Ulnaenden ist nicht sicher zu 
erkennen. 

ßei diesen Versuchen sind das Verhalten des Periosts, 
das auf den ausgetauschten Knochenstücken erhalten 
blieb, ferner die Reaction von Seiten des mitverpflanztcn 
Markgewebes von grösstem Interesse. Bereits nach 7 Tagen 
linden wir auf den nach dem Zwischenknochenraum zu gelegenen 
Thcilen der Corticalis Geflechte von osteoidem Gewebe mit deut¬ 
lichen Markräumen, die die ganze Corticalis decken. Da die 
äusseren 1 heile der Corticalis keine Knochenneubildung erkennen 
lassen, muss man annehmen, dass noch nicht in der ganzen Circum- 
fetenz des ausgetauschten Knochenstückes Knochenneubildung statt- 
gefunden hat. TSaeli dem Zwischenknochenraum zu ist die Cotn- 
p.u'ta anscheinend geschützter, da wir bei einer Anzahl von Ver¬ 
suchen hier zuerst Knochenneubildung linden. Die äusseren Theilc 
dei Corticalis können bei der Operation, besonders durch Ver¬ 
schluss der Wunde, lädirt worden sein. Eine Bevorzugung der 
Sehnittiänder des Periosts ist hier nicht fest zustellen. Wie bei den 
autoplastischen Verpflanzungen periostgedeckter Knochenstückc linden 
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wir auch bei diesen Homoplastiken auf den Ulnafragmenten stärkere 
Callusbildung als auf den verpflanzten Knochenstücken. Nach 
38 Tagen finden wir das Periost, dessen Schichten noch erkennbar 
sind, in allen Präparaten vom Knochen abgelöst. Die Osteophyten 
der llnafragmente sind bereits bis in das Gebiet des eingepflanzten 
Knochenstückes vorgedrungen, sie sind von diesem aber durch das 
abgelöste Periost noch getrennt. Auch nach 44 Tagen ist das 
Lebergreifen des ulnaren Osteophyten an dem proximalen Ende zu 
beobachten, aber gleichzeitig ist das mitverpflanzte Periost an der 
nochenneubildung betheiligt. Nach dem Zwischenknochenraum zu 
ist auch in diesem Falle auf der medialen Corticalis ausgedehntere 
Knochenneubildung vorhanden, als in den äusseren Theilen der 
ompacta. Bei einem nach 76 Tagen verstorbenen Thiere finden 
wir un c eutende Ossificationen auf dem transplantirten Knochen, 
unter Bevorzugung der freien Schnittränder. Nach 182 Tagen 
sind noch einige Osteophyten auf der Compacta erhalten. 

ra Markraume sehen wir zunächst noch Färbung der Mark- 
•*7 “ d d er Erythrocyten (nach 7 Tagen); nach 38 Tagen nekro- 
ir CS *![?® ark und an den Enden der Markräumc Fibrin in 

hlast ^ j CD ^ nack der ^ er PÖ anzun g dringen Fibro- 

rti , CD m en ‘^ arkraum ein, sie verlaufen, wie das bei einer 
der \i, re ü ^ ? Za ^ unser ® r Versuchstiere ebenfalls zu sehen ist, auf 
meist/!! SC1 ? r ^ ort,calls i die Bindegewebsfasern liegen dabei 
wir in 1 C i ZU der C° m pacta. An dieser Stelle beobachten 
Die st" w C ^ C aUC ^ d ’ e ers *- en Spuren eines myelogenen Callus. 
76 Ta! C myel °S ene Kallusbildung sahen wir bei dem nach 
osteoide <3- Verstor ^ enen Thiere dieser Versuchsreihe. Nicht nur 
der ganzen Markseite der Corticalis, sondern 
fanze \ f ?,?. e . flechle von J un g e m Knochengewebe, die fast die 
tvmlmw ° n vcrsc ^ iessen - Alle Knochenbälkchen haben ihren 
dem Ma stco ^ asten besatz; im Markraum sehen wir ausser- 
w ahrschein| Z \ eD a Versck ’ e d ener Art. Die Präparate machen es 
verpflanzte m dieSCr myeIo ß ene Gallus ein Product des mit- 
auleJlu ist. Nach 223 Tagen finden wir im 

Die r Kn ° chenstück ^rmales FettmaTk. 

■14 Ta^en q I |k^ a ? ,a deS aus S e i ausc hten Knochenstücks zeigt nach 

Markseite nt!! S .* Utl ° D a ° den ® nden > auf der Aussen- und der 
zwar nur am distalen Ende. Die Zerstörung der 
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Gewebe ohne Betheiligung von Riesenzellen. Und das, 
was den Knochen zerstört hat, ersetzt gleichzeitig das 

n^ 0 . re p ge f angene - Na0h 76 Ta S en hat die Corticalis noch 

\achY 23 ? C ’ n ” r , aD den Enden lst sie etwas poröser geworden. 
.\ach 223 lagen finden wir bei einem nicht idealen Fall die Com- 

Mut| . ^ unn ^ von unregelmässiger Breite. Die Grenze zwischen 

k n n L UD ? aU f tauschtem Knochenstück ist nicht mehr zu 

zuweisen. S at>geSt ° rbener Knochensubstanz sind noch nach- 

Kerne der ri ° ^ or *‘ caEs s ^ nd na °h 7 Tagen die meisten 

? Z w “’e Tl b 1 e H die . s “ b r» st “‘ ***—. 

der K„n.k. m ’ 76 H ,inde " w,r ebenfalls Kernfärbung 

taelw L w M " dem aU ab * estorten scheinenden 
Keme Äv!" T“ die Fr “« e 0,ten lasse "’ ob die alten 
des alten Vllel 1“^ " gt haben ' oder ob bereits Ersatz 
erhaltL” Ke™r"h d " rch J neuen stattgefuaden. Die Bezirke mit 

fa Sta I t“ 8 k S ' nd “ Cht S ° a ” ge ° rdnet * ™ * • ”“ b 

müssten. n0C enresor ption und des Knochenersatzes sein 

‘deal, als die^t^n^K nacb d3d er ist insofern nicht 

So wurde ein Thoil T n Entnahme des Knochenstücks splitterte, 
zu zurückgelassen TV nach dera Zwischenknochenraum 

lateral telegene V u ^ im an der Transplantationsstelle 

Transplantationsstelle^nich^me^hr 6 ^ ^erkennen^wäre. * 

Dilv 0hD ! Peri ° 8t aUf dn anderes Thier verpflanzt. 

sofern als die Sanordnun S unterscheidet sich von der vorigen in¬ 
stacke nach slUn- " 4 C L ° ntinuität der ^na resecirten Knochen- 

™er Veiten. hab "" 8 ** Pwi0SlS ™ “ d ™ 
y Versuche. 

57 < 73,° 7^'^ iTo^Tager W ' S ° tÖdtet nach 6 > 17 ’ 53 > 

hatten folgende^ Ergebnis"• V ° rschiedenen Zeiten angefertigt, 

f0r k ‘ ln- Chirar K'«- Bd. 93 . Heft 1 

* 15 
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No. 49. Nach 6 Tagen liegt das ausgetauschte Knochenstück ausge¬ 
zeichnet, keine Callusbildung. 

No. 4. Das Knochenstück, das proximal gut gelegen ist, ist distal etwas 
seitlich verschoben. Proximal findet sich beginnende Callusbildung auf der 
Ulna (Aufnahme nach 12 Tagen). 

Nach 17 Tagen. Der proximale Callus hat auf den transplantirten 
Knochen übergegriffen, distal findet sich geringe Callusbildnng auf der Ulna. 
Am Lig. interosseum ist eine Callusspange zu sehen. 

No. 1. Aufnahme nach 53 Tagen. Das eingepflanzte Knochenstück ist 
poröser geworden, Corticalis und Markhöhle sind nicht deutlich zu erkennen. 
Proximal ist knöcherne, distal bindegewebige (?) Vereinigung erfolgt. 

No. 169. Aufnahme 14 Tage nach der Verpflanzung. 

Ein schmaler Knochenspan, fast nur aus Corticalis bestehend, liegt aus¬ 
gezeichnet. Es findet sich starke Callusbildung im Zwischenknochenraum (vom 
Radiusperiost ausgehend?) sowie beginnende Callusbildung proximal. 

Nach 37 Tagen. Der Knochenspan ist von Callusgewebe ganz umgeben 
und kaum zu erkennen. Die Röntgenaufnahme eines Sägeschnittes zeigt noch 
Spuren der Corticalis des eingepflanzten Knochens im feinporigen, massen¬ 
haften Callusgewebe. 

No. 5. Nach 18 Tagen reicht eine auf dem proximalen Ulnafragment ent¬ 
standene Callusbrücke auf der Innenseite bis in die Mitte des transplantirten 
Knochens, dessen Corticalis und Markhöhle gut zu sehen sind. Am Lig. inter¬ 
osseum findet sich eine Callusspange. Distal besteht kaum sichtbare Callus¬ 
bildung. 

Nach 73 Tagen. Die Form der Ulna ist fast vollständig wiederhergestellt. 
Die laterale Corticalis ist von gleichmässiger Breite. Der medialen Corticalis 
liegt noch etwas Callusgewebe auf. Der transplantirte Knochen ist durch¬ 
lässiger für die Röntgenstrahlen als die Ulnafragmente. 

No. 168 nach 14 Tagen. Der implantirte Knochen ist proximal gut ge¬ 
legen, er wird durch geringen Callus festgehalten. Distal ist er etwas nach 
aussen verschoben. — Die Platte des Befundes nach 76 Tagen fehlt. 

No. 48. Erste Aufnahme nach 23 Tagen. Der ausgetauschte Knochen ist 
etwas seitlich verschoben, er liegt sonst ausgezeichnet. Der proximal auf dem 
oberen Ulnafragment gebildete Callus greift auf den eingepflanzten Knochen 
über, distal findet sich eine geringe Callusbildung. 

Nach 6 Monaten liegt das eingepflanzte Knochenstück ausgezeichnet, die 
Form der Ulna ist wiederhergestellt. Die laterale Corticalis ist gut zu er¬ 
kennen. Im Spatium interosseum ist noch Callus zu sehen. 

Nach 325 Tagen ist der Callus im Zwischenknochenraum resorbirt. Die 
Corticalis des eingepflanzten Knochens ist medial und lateral gut zu erkennen. 
Die Resectionsstellen sind noch verdickt. 

No. 2. Aufnahme nach 12 Tagen. Der eingopflanzte Knochen (längs 
halbirt, mit erhaltenem Mark) ist proximal und distal etwas zu kurz, proximal 
findet sich starke, distal geringe Callusbildung. Auch auf dem eingepflanzten 
Knochenstück sind Osteophyten vorhanden. 
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unteren Ende. Die äussore^Cortlcar 6118 t UCk 'r eiDgeheilt > besonders am 
Pflanzte Knochen ^ ZU erkenne °> d <* einge- 

Hohlräume. “ durchl “s>ger und zeigt kleine cystenart^e 

räume sind im BerTh Te S d lge1eme^lcTe äDdert ’ T' C7Stenartige Hohl * 
ticalis ist scharf gezeichnet fk Knochens zu sehen. Die äussere Cor- 

Üer «^Pflanzte Knochen ist ihLfchd "t?“" a '. S ^ Corticalis der ülna - 
sieht man noch Callusgewebe (cf. Fig ^ Ch assig> Im Zwischenknochenraum 

No 4 Q u * Histologische Untersuchung. 

No. 49 nach 6 Tagen gestorben. g 

’ n d «" Weichth“l P ©n Ct ge?egerX 0t r s t S d ht M^ n00 J ens > der imU ebrigen schon fest 
d *e gefärbten Kerne finden sich unreJi* der Knochenkerne g“t gefärbt, 

Sluck - Ebenso zeigt die Mehrzahl dfrIT? "J*®* 1 * Über das ^«Knochen- 
f“* ? e *arbten Inhalt, am schwächsten Hav ' ers ’ scb en Kanäle 
Compacta des ausgetauschten i “? d dle rothen Blutzellen gefärbt. Die 
Lacunen mit vielkernigen RieseTzXT"? 68 ^ 68 ^ ^ Aussenseit ® tiefe 
plantirten Knochens sehen wi nek ln ‘ ganZe " Markraum des trans- 

^»och die verschiedenste^MMke^mnent 88 ' /^““käbnliohes Gewebe, darin 
s nd - Der Markseite der Comnnn* r etRe ’ die mebr oder m ‘ nder gut gefärbt 
S^ebe an, deren längliche^erne'^f 0 “ 11 ^ 1 ^ 00116 " ® ine Schicht von Binde - 
auf on meistens p ara jj el j C; g ^ arbt sind. Die Bindegewebsfasern 
( Ge felamina sind im V™™ kleinere 

transjplantirten Knochens g wird ^rch^^ e ^ eDnbar ' Die Markhöhle des 
asc e n Ansammlungen von frischen Frvfh lg6S f Und köru'ges Fibrin, in dessen 

!" d,eses ^biet dringt das MarkL^T^ 2 “ Sehen Sind ’ ab geschlossen. 
usseren Theilen fibrös geworden g ist ^ der Ulnafragmente, das in seinen 
““pacta besitzen leere Knoohenh-M* V ?n D ‘ 6 ausserste n Schichten ihrer 
Unafragmente zeigt a!f der A ^ ( Randnek ™« a ). Die Corticalis der 

entW, ckeIt eine Auflagerung VO n ostl Ö , pro ^ mal and dis tal gleichmässig stark 
sect.onsstelle heranreichen g " osteoide n E l e rae n ten, die fast bis an die Re- 
d " Corticalis aulliegend, ferner Jl.sVK 6 "^ 1101116 ßnden wir > der Markseite 
rk “"tvnckelten Ostoophyten K Ab * cb uss des Markraumes einen ziemlich 

d » Umg«bung d.7s,M M r. P S t i, ‘ njchl — 

UV ”“ b 17 T * ge " verstorben ” " “ Wlt L >' m P ,, “)' t »»“s»»n>lunge, l . 

.Uw"“'Ä unr egeimässig vertheiH g„, g,f ä , bt , 

e “len Corticalis gefärbt In d ' e Zellkerne der aussersten Schichten der 

Sr ** U„ ITT 1 , V Kanäle sehen 

t f i» den“.iJ." 7*" lMh "’ "egt ein sehr gieichnrässig 

,i„, ” n *'b««»eisen sind |i,A Ele “' l,te besonders an der Innenseite der 

C V ^ 1« MarJ IV" 8 f 1 '«*“l‘» »i»1 aber „ich, den,lieh 

"ttrolischen K„,ehe„. und «aV,?“ 7 ™" Fibtin - ^«Krytobanfen, 

angenommen. In diese Ansammlungen 
15 * 
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dringen Fibroblasten und zartwandige Gefässsprossen vor. Die in diese Com- 
plexe von jungem Bindegewebe hereinragenden Enden des transplantirten 
Knochens zeigen auf der Fläche tiefe Lacnnen mit vielkernigen Kiesenzellen. 

Die mediale Corticalis ist auf der Aussenseite (nach dem Zwischen- 
knoohenraum zu) mit Ausnahme einer kleinen Streoke continuirlioh von neu- 
gebildetem Knocbengewebe überzogen, das als schmaler Streifen der Compacta 
aufliegt; die Kittlinie an der Grenze des alten und neuen Knochengewebes ist 
unregelmässig ausgebuohtet. An mehreren Punkten zeigt das osteoide Gewebe 
geflechtartige Anordnung und ist sohon zu beträchtlicher Breite entwickelt. 
Die stärkste Knochenneubildung finden wir an den beiden Enden des trans¬ 
plantirten Knochens, von wo die Osteopbyten allmählich nach der Mitte des 
eingesetzten Knochens an Breite abnehmen. Die ganze, der medialen Corticalis 
aufliegende umgebildete Knochensubstanz ist die unmittelbare Fortsetzung der 
Osteophyten, die sich auf den beiden Ulnaresten gebildet haben. Entsprechend 
den Resectionsstellen liegen grosse Inseln von hyalinem Knorpel; nur die 
Osteophyten, die die Resectionsstellen überbrücken, sind zum Theil aus dem 
Knorpelgewebe durch endochondrale Ossification entstanden. Die Markraume 
der Osteophyten sind fast vollständig mit sehr weiten jungen Gefässen angefullt. 
Auf der lateralen Corticalis ist keine Knochenneubildnng zu sehen. Sie ist fast 
in ihrem ganzen Verlaufe gleich gestaltet, von Muskelfasern bedeckt. An einer 
Stelle finden sich tiefe Laounen mit vielkernigen Osteoklasten. Die Osteophyten 
der Ulna haben den eingepflanzten Knochen noch nicht erreicht. 

Im oberen und unteren Ulnaende sind die Knochenhöhlen auf eine ziemlich 
weite Strecke nach oben und unten hin leer. Am Rande der erweiterten Hävers - 
sehen Räume ist aber überall gute Kernfärbung in den Knochenkörperchen zu 
sehen. Eine ausgedehnte Knochenneubildung ist auch im Markraum der Ulna¬ 
reste zu beobachten. Die proximale Markhöhle ist fast vollständig mit osteoiden 
Bälkchen angefüllt, die in der Mehrzahl parallel der Corticalis orientirt sind. 

No. 1. Befund 53 Tage nach der Transplantation. 

Die Markseite der medialen Corticalis des transplantirten Knochens ist 
am Wenigsten verändert, sie verläuft noch ganz gradlinig und zeigt nur nac 
den Enden zu einige Veränderungen (Lacunen mit Osteoklasten, Auflagerung 
von osteoidem Gewebe). Die Kerne der Knochenzellen sind in der verpflanzten 
Compacta fast ausnahmslos ungefärbt. 

Auf der Aussenseite ist die Corticalis, deren Breite an verschie enen 
Stellen schwankt, continuirlich von einem Geflecht osteoiden Gewebes über 
zogen, dessen Markräume tief in das nekrotische compacte Knochengewe e 
reichen und das an den Enden unter Wahrung der Form und der Stärke ei 
Corticalis diese schon fast vollständig substituirt hat. Das neugebildete Knochen 
gewebe steht in Zusammenhang mit den Osteopbyten der Ulna. 

Die Resorption des alten Knochens erfolgt also nicht durch lacunäre e 
sorption, auch nicht durch die Bildung Havers’scher Räume von seinem 
Inneren aus. 

An den Enden des verpflanzten Knochens ist der Substitutionsprocess 
schon so weit vorgeschritten, dass nur noch Spuren von abgestorbenem Knoc c 
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ersetzt dureh'Kn^h' 126 “ DaChzUweisen 9ind - Die Corticalis wird also zunächst 
ersetzt durch Knochengewebe von spongiösem Gefüge. 

1» d " die0oni “ lis »'«■">". 1-4 hochgradige, 

ru ,VI. « k '* r di « i”"«™» Sobicht.» nach der Markhdhl. 

‘....tsSZa. ^b Tr SMm “ Fora ■*“ Corticalis zu er- 
neugebildetes Jfnnrh 1 sie b 's auf Spuren verschwunden, sie ist ebenfalls durch 

periostalen und M> k . i! daSS dl ® neu g® bl, dete Knochensubstanz mit den 
In der 1 “ 3 e ° Ph , yten ^ U, " a unmitteIba r zusammenhängt, 
urtwandigen Gefassen* d^itT" G ° mpacta find . en sich « rosse Markräume mit 
Knochensubstanz. Die Markhöhü f kgewebe reicht aber bis an die nekrotische 
durch osteoide Geflechte volMänd’ ” transplant,rten Knochens ist proximal 
Berührun^sstelle des «in t* \f ab K escb l° ssen > distal findet sich an der 

Knochenn^bildnn^aber^i^M^kh^Ki 00 " 61151 ^ 0 ^ 8 dem distalan ülnaenda 

bälkchen. I n de/mittl«™ JJ* rkhohl « n communiciren zwischen den Knochen- 
Kettgewebe, an den Enden d • !'j” „ S Markraumes D'egt noch nekrotisches 
«ewebsfasern und zart» r Markgewebe der Ulna mit jungen Binde- 

Denselben Charakter zeisTdlfM G . eßase “ in den tran splantirten Knochen vor. 
s Pongiöse Netze abgeschlossen j "^®*® 00 auch dort ' wo die Markhöhle durch 

plantirten Knochen kaum run ^ sstel,e des distalen Ulnafragmentes mit dem trans- 
«■ Ganzen hSj *221 W ° d ® r tra ° 9 Pl a "t'rt® Knochen 

dem transplantirten Knn«h» • 8t ’ ? 3t S1 ° h zwlschen proximalem Ulnaende und 

» « di. VZ.“ n K ” h ° b ' eit ' ‘ nsel ™" K "°n>el 

Diese KnonLi; , ,,. angenagten Flächen hineinragen. 

Knochenneize stehen einftr^ f ^ ZUn ^ c ^ st nur an ^ en Rändern, die gebildeten 
andererseits auf Ir mt , dem 0 steo P b yt der Ulna in Verbindung, 
dringen in seine Markhöhkein 0 *' 0 * ^ ^ lrans P lantirten Knochens über und 

Die Prä’ BefUDd Dach 57 Ta & en - 

das Centrum des tmnsnllnr? Ve J 9chiedenes ßil d> je nachdem Randtheile oder 
Wo wahrscheinlich der "’ rte “ Kn ° u cheD3 getroffen sind, ln den Randtheilen, 
ttlt osteoidem Geweb« r,K« ^ * nochens P an ™n den benachbarten Ulnaenden 
Wur de, sind von dem tra ° der durch osteoide Geflechte schon ersetzt 

* e irü L’ebrigen ganz n ^ noc ^ en nur noc h Spuren naebzuweisen, 

ärbung zu erkennen sind g ® massig an geordnet und an der mangelhaften Korn- 
lcken lamellaren Ban n »«h *!! ne “ geb,ldete Knochengewebe zeigt im Wesent- 
* lnen einreihigen Osteöhl«? u Markräumen z « besitzt das Knochengewebe 
oochens mit der Ulna ist ^'® ßer öbrungsstelle des transplantirten 

ln anderen Sch t ht mehr ZU erkennen - 
10 der M itte getroffen “h'S d ! 0 wah *cheinlioh den verpflanzten Knocheospan 
^gesprochen. Die Mehr»»M II !i ^ eranderQn g 0n > die er erfahren, weniger 
ble radiale Seite des vernflan t ^ir Knochenhöhl en zeigt gut färbbare Kerne. 
deten > Kuochengewebe bed t ü Kn0cheiistücks ist schon ganz von neugebil- 
* 6 b ® d ® Ckt > das fa3 ‘ überall lamellaren Bau erkennen lässt 
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und mit seinen Markräumen in die Corticalis vordringt. Auf seiner Aussen- 
seite dagegen ist durchweg nur ein schmaler Saum von neugebildetem Knochen¬ 
gewebe nachzuweisen, das mit den ulnaren Osteopbyten zusammenhängt. In 
der ganzen Compaota besteht eine lebhafte Resorption durch Bildung Havers’- 
soher Räume. Die erweiterten Havers’schen Kanäle zeigen in Wandlacunen 
vielkernige Osteoklasten oder einen vollkommenen oder unvollkommenen Wand¬ 
belag von neugebildetem Knochengewebe; zuweilen sieht man beide Arten der 
Resorption in einem Havers’schen Raum. In der ganzen Compacta sind aber 
auch noch zahlreiche unveränderte Gefässkanäle erhalten. 

No. 5, nach 73 Tagen gestorben. 

Am besten ist bei diesem Thier die laterale Corticalis erhalten und zwar 
hauptsächlich in ihren mittleren Theilen. 

Die Aussenseite der Corticalis ist glatt, von Bindegewebe und Muskel¬ 
fasern bedeckt. In einzelnen Knochenhöhlen sind Zellkerne nachzuweisen in 
meistens länglichen Spalten. Die Mehrzahl der Havers’scben Kanäle sind 
unverändert, einige erscheinen erweitert, mit gefässhaltigem Bindegewebe aus- 
gefüllt, mit spärlichen Riesenzellen in diesem Bindegewebe, aber ohne Knochen¬ 
neubildung. 

Ausgedehnte Veränderungen sind wiederum an den Enden festzustellen; 
hier, ist der transplantirte Knochen porös geworden, eine eigentliche Corticalis 
ist nicht mehr vorhanden, die Berührungsstelle des verpflanzten Knochens mit 
der Ulna ist nicht mehr zu erkennen, da das Ulnafragment an der Resections- 
stelle ähnliche Veränderungen erfahren hat, wie der eingepflanzte Knochen an 
dem gegenüberliegenden Ende. An der Resectionsstelle zeigt das spongiöse 
Gewebe schon vorwiegend lamellären Bau. Einige osteoide Bälkchen verlaufen 
von hier aus auf der Aussenseite der Corticalis. 

Die mediale Compacta hat weitgehendere Veränderungen aufzuweisen, 
nur an einer kleinen Stelle, etwa entsprechend der Mitte des transplantirten 
Knochens, ist noch ein schmaler Streifen abgestorbenen Knochens zu erkennen, 
in dem aber einige Knochenhöhlen einen färbbaren Inhalt besitzen. Im Uebrigen 
ist die Corticalis vollkommen durch neugebildetes spongiöses Gewebe ersetzt, 
das in seiner Gesammtheit etwas breiter ist als die normale Kaninchencorticalis, 
das ferner den erhaltenen Rest des transplantirten Knochens von allen Seiten 
umgreift. Die Markhöhle, die durch reichliche Neubildung von schmalen 
Knochenbälkchen annähernd das Gefüge von spongiösem Knochengewebe besitzt, 
zeigt neben alten nekrotischen fettmarkähnlichen Massen dieselben zelligcn 
Elemente, wie die Markhöhle der Ulnaenden. 

No. 168, lebte 76 Tage. 

Der transplantirte Knochen, der proximal und distal zu kurz ist, erscheint 
in seiner ganzen Länge lateralwärts verschoben. In den Schnitten ist nur die 
mediale Corticalis, die nach dem Radius zu von zartem Bindegewebe bedeckt 
ist, ziemlich unverändert erhalten. In dem anliegenden Bindegewebe finden 
sich allenthalben Ansammlungen von mononucleären Leukocyten. Auf der 
Aussenseite zeigt die Compacta ausserdem einige lacunäre Ausbuchtungen, 
tiefe Lammen finden sich an den Enden, nach dem Markraum zu ist diese 
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marken S dann fnM 1 Ma [ kseite der Corlicalis liegt zunächst nekrotisches Fett- 
mkmi.lnhVl 6,n langgestrcckter Herd eil >- «nd vielkerniger Leukocyten 
bereits die Collis*™ 1 ™“" 16 ™' DieS6r Eiterherd berührt an einigen Stellen 

halten * St ein kaum sichtbares schmales Stück er- 

höhle des transnT *5-® Igte “ Inf ® ction > die dabei fast die ganze ehemalige Mark* 
Cor ^ I J m T K r Ch6nS ei " Dimmt « sind in der erhaltenen medialen 
normalen Knochenzell T d ® r Knochenzellen gut gefärbt und nicht von 
gedehnte periostale <W Zn u " terscbeiden - Die beiden Ulnaenden besitzen aus- 
Seiten umgreifen und 7 d ' e d6n einge P flanzten Knochen von beiden 

gefüllten Knochen f ^ ^ adlas z ’ ebend den bestehenden ungenügend aus- 

e,s ” t2e ”- Anp °" kte 

Knochens. Durch einen kleinen h T La “ gsse,te der Corticalis des eingesetzten 
cn einen kleinen abgekapselten Abscess bleibt er von ihr getrennt 

No. 48. Nach 325 Tagen todt. 

Sassm Form der Uln “ »iederhersestem. Das 
*" d« Berübruaasstelle Xs T ”“’' r ° s ! ,0 P“' :h ” ickt “ ek ' Iu erkennen. Auch 

«ta PSW. «rirMkopisckaTaL“ r™X“° 00h ‘" S m '‘ d '" 

•Mg? B™'lr i 5 wl M «T P "*“ !t *" K ”" Ch “ s ist f “ sl gleich- 

Pa rthien, in denen HIa £ ^ ^ d ® rselben S anz unregelmässig angeordnet 
s ‘nd auch unveränderte 1 ? * der KnocheDkö rperchen ungefärbt sind. Hier 

Bezirke, * 0 sich die besteh * "r ^ 6 Kanale zu seben > andererseits aber auch 
orweiterter Ha versah ernar bung der Knochenzellen an den Wandungen 
Knochens, die mit den 111 r ^ ° ^ ndet ‘ ®* e Markhöhle des verpflanzten 
ein engmaschiges Fettmark 3 T "' 6 ! 1 ?,' 1 beiderseits in Verbindung ist, besitzt 
auffallt. das Zeilenweise durch seinen Zellenreichthum 

^rülnatTnwTein nild 1 -. Berdhrungsstelle d es transplantirten Knochens mit 
Oorticalis liegt eine ZelU r ' ge J > 0steop byt nachzuweisen. Der Aussenseitc der 
p eriosts erinnert. Darüber ?'^ an ’ 016 a “ die osteogenetisebe Schicht des 
elastischen Fasern DiA r- 61116 ® cbicbt straffen Bindegewebes mit einigen 
Längsachse des Knoche,. eg ® websfas ern verlaufen aber nicht parallel zur 
Kinkel. ’ son ern treffen die Corticalis unter einem spitzen 

Knochenstück bered^^u 'fm** auffallend > dass das ausgetauschte 
Kagers verbunden ' ° ^7 ^ ^ agen den Weichtheilen seines 

liclle Osteophvten auf a Zeit findeQ wir auch schon reich " 
Knoehenstück nn^h • Inafragmenten, die das eingepflanzte 
fe.ststellen dass erre ^ cb t haben. Weiterhin können wir 

t'ircumfercnz gleich 6 ^ eingepflanzte Knochen nicht in der ganzen 
Nach 17 Tagen 7 .^ assig von osteoidem Gewebe eingekleidet wird. 

& uns die mediale, nach dem Zwischenknochen- 
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raum zu gelegene Corticalis einen ununterbrochenen Ueberzug von 
osteoiden Säumen oder Geflechten, während die Osteophyten auf 
die äussere Corticalis noch nicht vorgedrungen sind. Ein ähnliches 
Bild gewinnen wir nach 53 Tagen, wo aber die von den Ulnafrag¬ 
menten stammenden Osteophyten die mediale Corticalis besonders 
an den Enden bereits substituirt haben. An der lateralen Corti¬ 
calis ist der Resorptions- und Substitutionsprocess schon weiter 
vorgeschritten. Nur ein schmaler Streifen von compactem Knochen¬ 
gewebe ist erhalten geblieben. Das verlorengegangene haben die 
Osteophyten unter Beibehaltung der Form und der Breite der Corti¬ 
calis ersetzt. Auch nach 57 Tagen beobachteten wir auf der 
medialen Corticalis überall Knochenanbildung, auf der lateralen nur 
an umschriebenen Stellen. 

Bei dem nach 76 Tagen verstorbenen Thicre finden wir eine 
auf die Verpflanzungsstelle localisirte Infection. Hier ziehen die 
Osteophyten der Ulnafragmente zum Radius hinüber, um auf diese 
Weise den Knochendefect zu ersetzen. Trotz der Infection ist der 
verpflanzte Knochen zum grössten Theil, iin besonderen ist die 
mediale Corticalis fast ganz erhalten geblieben. Ausgedehnte Re¬ 
sorption beobachten wir an der äusseren Corticalis. Ein nach 
73 Tagen gestorbenes Thier zeigt vorwiegend Substitution der Corti¬ 
calis an den Enden. Hier spielen sich an den Enden der Ulna¬ 
fragmente ähnliche Veränderungen ab. Die mediale Corticalis ist 
in diesem Falle schon grösstentheils resorbiert und durch spon¬ 
giöses Gewebe ersetzt, das etwas breiter als die eingepflanzte Corti¬ 
calis ist. Nach 325, sowie nach 370 Tagen (cf. Fig. 5) sind noch 
Osteophyten an der Resectionsstelle vorhanden. Derartige niedrige 
und umschriebene Osteophyten können im mikroskopischen Präparat 
der Beobachtung entgehen, wenn sie nicht vom Schnitt getroffen 
werden. 

An der Corticalis (Längsseite) erkennen wir nach 6 Tagen 
schon einige Lacunen mit Osteoklasten, nach 17 Tagen finden sich 
tiefe Lacunen auf der Fläche der Corticalis an der Resections¬ 
stelle, wo der transplantirte Knochen in neugebildetes Bindege¬ 
webe reicht. Bildung Hävers’scher Räume auch in der Mitte der 
Corticalis erkennen wir nach 57 Tagen. Nach 325 Tagen ist voll¬ 
kommener Ersatz festzustellen. Die Com pacta ist gleichmässig 
breit, umschriebene nekrotische Partien sind aber noch nachzu- 
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In den Markräumen ist nach 6 Tagen das Endost noch auf¬ 
fallend gut erhalten. Färbbare Zellkerne sehen wir im Mark be¬ 
sonders an den Enden, wo Fibroblasten in Maschen von fädigem 
Fibrin Vordringen. Derselbe Befund nach 17 Tagen. Ausserdem 
finden wir einen ausgedehnten myelogenen Gallus in den Ulnafrag¬ 
menten. Nach 53 Tagen nimmt die Mitte der Markhöhle nekro¬ 
tisches Fettmark ein, an den Enden ist ein Abschluss durch osteoide 
Geflechte zu Stande gekommen, deren Markräurae junges Markge¬ 
webe beherbergen. Nach 73 Tagen sehen wir neben Resten von 
nekrotischem Mark im Markraum des verpflanzten Knochens dieselben 
zeitigen Elemente wie in den Ulnafragmenten. Normales Fettmark 
ist der Befund nach 325 Tagen. 

Ein Thier, dass 370 Tage nach der Transplantation getödtet 
wurde, zeigt nach Maceration seines Vorderlaufs das Bild, das 
Fig. 5 wiedergiebt. Die ganze Ulna war auch im Bereich der 
Transplantationsstelle von einer periostähnlichen, leicht abziehbaren 
Membran bedeckt, die nur an den Osteophyten fester haftet. Die 
Abbildung zeigt, wie das die Regel, die stärkere Ausbildung der 
proximalen Osteophyten. Im übrigen ist die Berührungsstelle des 
ausgetauschten Knochens mit der Ulna nicht sicher zu erkennen, 
vor allem auf der Hinterseite. Auf der Vorderseite finden wir 2, 
auf der Hinterseite einen Defect in der Corticalis des ausgetauschten 
Knochens, die im Röntgenbild als cystenartige Hohlräume er¬ 
scheinen. Die Ulnafragmente und das eingesetzte Knochenstück 
haben eine gemeinsame Markhöhle. 

VII. Implantationen von macerirten Knochen. 

Continuitätsresectionen aus der Ulna unter Mitnahme des 
Periosts in einer Ausdehnung von 2—3 cm. Einpflanzung eines 
gleich grossen macerirten Knochenstückes. Die Knochenstücke 
(Kaninchenulna, die längere Zeit in 10 proc. Formalinlösung gelegen 
hatte) wurden durch Kochen in Sodalösung macerirt. Vor der 
Einpflanzung lagen die Knochen eine Stunde im Dampfsterilisator. 
Ueber den eingepflanzten Knochen, der meistens fest eingekeilt lag, 
wurden die Muskeln mit 2 Seiden- oder Catgutknopfnähten genäht. 
14 Versuche, zumeist an ganz jungen Thieren. Die Thiere, von 
denen 2 verschwunden sind, lebten 3, 5, 7, 8, 9, 14, 16, 31, 153, 
226, 353, 361 Tage. Bei 4 Thieren, die nach 3, 7, 8, 16 Tagen 
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starben, wurden die eingepflanzten Knochenstücke noch lose in den 
Weichtheilen liegend gefunden. Von säramtlichen Thieren wurden 
zum Theil mehrfache Röntgenaufnahmen gemacht. 

Durch diese Aufnahmen wurde festgestellt, dass fast regel¬ 
massig zuerst an der proximalen Vereinigungsstelle von der Ulna 
un macenrtem Knochen, sehr oft nur an dieser Stelle vom Periost 
er na allus gebildet wird. Dieser Callus greift in der Regel 
au en macenrten Knochen über und reicht zuweilen weit herab 
is zur Mitte des eingepflanzten Knochens. In der Gegend des 
>g- in erosseum findet sich mehrmals Callusgewebe. Diese Callus- 
Fan!^ ^f rs ^ winden rait der Zeit zum grössten Theil, in einem 
j n j: e p n n en s ’ e aber nac ^ 226 Tagen noch unverändert fort, 
auch er \ a . , U 1 Sgewebe ist die Corticalis des eingepflanzten Knochens 
ThiorA ^ A e ' neS dabres noc ^ zu erkennen. Bei einigen 
vollst'in^ 01 » 6 * 6 .^° r ^ Cabs * ra Kaufe der Zeit verschmälert, eine 
Bei Th- lgeRe J sor P tion ist ab er im Röntgenbilde nicht zu beobachten, 
dem mr 6 “! d 't faSt ein Jahr ^lebt haben, besitzt die Ulna mit 
ist dnr,T n k' 2n j Knochen eine gemeinsame Markhöhle, die Corticalis 
der [Tina ^ fH] V0D ^ e * c bmässiger Breite, die Berührungsstellen 

an einer ^ em macenrten Knochen sind oben und unten nur 
emer genügen Verdickung der Corticalis zu sehen. 

Fjg 61 lip^j 01 p b * erc ’ das na °b 361 Tagen getödtet wurde (cf. 
die Cortiü • I ,° T Chen an seinera P^ximalen Ende ausgezeichnet, 
M ,ha * eht . bes °"^ auf der Ausseuseite hsl 
calis und ^ im P* antirten Knochens über, an dem Corti- 

^ sehe ” si " d - An der oberen Ver- 

Kochen z„ kl e L f “ 0Ch ei “ e leichte '«ckung, distal ist der 
fast derselbe Bef a ° anderen Falle * in dera nach 353 Tagen 
eingepflanzten v ^ u erboben wurde » war ein Defect zwischen dem 

* allmählich r^erir^ V °“ der U '° a 

N».43 nach 5 CT 0 *' 5U " t " S, " h “ n « : 

Knochenkörperchen rr ^ D0C ^ en 2e *^ * n a ^ en Markhöhlen färbbare Reste der 
ttUen deshalb dieKnn . e . r ? cheinen geschrumpft, liegen meist am Rand und 
Perforirendon GefasskanT ° n * c htganz aus. Die Havors’schenKanäle und 
Massen, die mit Fa«;., S , in me * s ^ ens leer, in einigen finden sich homogene 
aosin gefärbt sind. Die Markhöhle ist mit ungefärbten Massen, 
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die in ihrem Bau an Fettgewebe erinnern, angefiillt. In den dem transplantirten 
Knochen benachbarten Theiien der Ulnacorticalis sind die Knochenhöhlen leer. 
In einiger Entfernung von der Resectionsstelle sind die Knochenzellen der Corti- 
calis gut gefärbt, dem Knochen aulliegend sehen wir einige Bälckchcn osteoiden 
Gewebes, die der Cortioalis parallel angeordnet sind. Fädiges Fibrin liegt auf 
den Enden des medialwärts etwas seitlich verschobenen Knochens, ferner dort, 
wo der implantirte Knochen und die Ulnacorticalis sich berühren zwischen den 
beiden Knochenenden. Erythrocyten finden sich im Anfangstheil der Mark¬ 
höhle der Ulna, sowie allenthalben im Gewebe in der Umgebung des implan- 
tirten Knochens. Alle Gefässe zeigen starke Blutfüllung. Der implantirte 
Knochen ist besonders auf seinen Längsseiten durch einen Spalt von den um¬ 
gebenden Weichtheilen getrennt. 

No. 36 nach 9 Tagen. 

Alle Knochenhöhlen des implantirten Knochens zeigen färbbaren central 
gelegenen Inhalt, von dem sie meistens ganz angefüllt werden, so dass man 
an manchen Stellen normalen Knochen zu sehen glaubt. Die Corticalis des 
implantirten Knochens ist glatt, mit den umgebenden Weichtheilen ist sie noch 
nicht in nähere Verbindung getreten, die Havers’schen Canäle sind leer oder 
mit homogenen Massen angefüllt, die Markhöhle zeigt kaum färbbare, offenbar 
alte rothe Blutzellen und vereinzelte stark gefärbte Rundzellen, ln ihre An- 
fangstheile dringt gefässhaltiges junges Bindegewebe von der Resectionsstelle 
der Ulna ein. 

An der Ulna sind in den Randtheilen die Knochenhöhlen leer, der Corti¬ 
calis, der Ulna sowie den nekrotischen Randthoilen liegt in ganzer Ausdehnung 
netzartig angeordneter neugebildeter Knochen auf, der auch die Enden des 
implantirten Knochens umgibt, von diesem aber noch durch ein sehr gefäss- 
reiches Bindegewebe getrennt ist. Die Markhöhle der Ulna ist an der Resec¬ 
tionsstelle oben und unten durch ein sehr dicht gefügtes spongiöses Knochen¬ 
gewebe abgeschlossen, dem nach dem eingepflanzten Knochen zu eine Schicht 
von gefässhaltigera jungem Bindegewebe vorgelagert ist. 

Das neugebildete Knochengewebe, das auf den implantirten Knochen 
übergreift, geht zum Theil aus grossen Inseln von hyalinem Knorpel hervor. 

No. 17 nach 14 Tagen. 

Im implantirten Knochen zeigen alle Knochenhöhlen färbbaren, unregel- 
mässig gestalteten Inhalt, der meistens excentrisch am R,ande der Höhlen ge¬ 
legen ist, während in den anstossenden Theiien der Ulna, soweit diese nicht 
nekrotisch sind, die Kerne der Knochenkörperchen meistens central liegen. Die 
Corticalis des eingepfianzten Knochens ist scharf begrenzt, zwischen ihr und 
den Weichtheilen besteht noch ein breiter Spalt, an den Enden finden sich 
einige lacunäre Ausbuchtungen. Die Gefässcanäle sind meistens leer, in einigen 
finden sich schwach färbbare zeitige Elemente, aber keine Erythrocyten. In der 
Markhöhle sind nekrotisches Fettgewebe ohne zeitige Elemente, sow T ie alte Blut¬ 
massen nachzuw’eisen. 

Die Knochenhöhlen der Ulna sind in der Nähe der Resectionsstelle leer. 
Der Corticalis ist auf der Aussen- und auf der Markseite, ferner den Resections- 
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flächen gefleohtartig angeordneter neugebildeter Knochen angelagert, der den 
ewas seitlich verschobenen implantirten Knochen fast erreicht hat und im 
weiteren Verlaufe wahrscheinlich umgreifen würde. Die Markhöhle der Ulna 
zeigt, soweit sie in den Präparaten zu sehen ist, ein gefässreiches faseriges 
mi vers ^ 6 ^ en gestalteten, vielfach verästelten jungen Bindegewebs- 
r «T* D - 6 aer ^ esect ' onsst elle nimmt (besonders in nach van Gieson ge- 
ar en räparaten zu sehen) das Bindegewebe an Menge und Stärke der Fasern 
, ’ a " ain ‘ gen Stellen dringt es gleichzeitig mit Gefässsohlingen in den An- 
angstneil des implantirten Knochens vor. Bindegewebszellen und Gefäss- 
»nospen sind hier im nekrotischen Fettgewebe zu sehen. 

No. 18 nach 31 Tagen. 

n 6 ' “ akros kopischer Betrachtung ist festzustellen, dass an der 

sch . ' 0nSS . 6 ® e ' ne Callusbrücke von der Ulna auf den etwas seitlich ver- 

entwJk^ a " br * en Knochen zieht. Die Callusmassen sind proximal stärker 

ImnlantÜ/ a 3 d ^ Stal ‘ Der P roximale Gallus reicht fast bis in die Mitte des 

Grenrlin-° mS • ^ a ^ ns ^egt der Cortioalis der Ulna unmittelbar auf, die 

calis ist' 6 ? Wiachen dem "«»gebildeten Knochengewebe und der alten Corti- 

tiof, rli * ’ f" mehreren Pu "bten reichen aber die neuen Markräume als 

tiefe Lacunen in die Cortioalis hinein. 

stets ni? V t" We ' 1 ab K ebobenem Periost überzogenen äussersten Bälkchen des 
Riesenzenül lg '»»geordneten Knochengewebes zeigen massenhafte vielkernige 
Lacunen a ’ , le Im Gewebe der neugebildeten Markräume, zumeist aber in 
Callusbrücken iT??* Kno ° henbalkcben gelegen sind. Die Hauptmasse der 
i®plantirte k Knn t! h a ü 8 , hyalinem Knor P eL Dort > wo die Ulnaenden und der 
der ausschlie« r beruhren * lie € en grosse Inseln von hyalinem Knorpel, 

Chondroides P S IC v. end ochondralem Typus feine Knochennetze bildet, 
bälkchen nuM,** 6 ° m,t verka ' kter Grundsubstanz ist in den meisten Knochen- 
Ulna an der R ZUW ** ISen ’ ^teoide Bälkchen liegen auch auf der Fläche der 
ohne Inhalt 10nss *®^ e * Die Knochenhöhlen der Ulna sind hier meistens 

in einer InseW^ ^ nde ( d ' e Corticalis) des implantirten Knochens 
tnngen an eine 0 " ya ,nem Knor P el > «De Grenzlinie zeigt lacunäre Ausbuch- 
implantirteti kJ k” eren drin S en «De osteoiden Bälkchen gegen die Fläche des 
plantirte Knoch° C ^ ense * ben zerstörend und substituirend, vor. Der im¬ 
tiefe lacunäro a 60 !. 26 ^ an ^ er Berührungsstelle mit dem osteoiden Gewebe 
des eingenfl a n 7 » nSb ^ Cht k" gen ' Ca,lus « eweb e ist auch bereits in die Markhöhle 
der inneren D p C 6 " S vor & edr ungen und beginnt die Substitution von 

Zu erwäh 6 6 \ orticalis aus, stets ohne Betheiligung von Ricsenzellen. 
'irgend sich b^" t* k° Cb ^.CeDusstreifen, der der äusseren Cortioalis an- 
Dieser Callusstrp-f' u d ' e Mitte des im P ,anli rten Knochens erstreckt, 
er wird um so ■ von . den Knorpelinseln an der Resectionsstelle aus, 

ßälkchen des ost n 6 we ' ter er von diesen Knorpelinseln entfernt ist. Die 
plantirten Knoche* 0 ' ^ ? W6 | >es '‘ e K en nur zum Theil der Cortioalis des im- 
glatte Grenzlini , an ’ s ' e s ' nd dann v °n diesem durch eine intensiv gefärbte 
^schieden, dazwischen finden sich Bezirke, in denen die 
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Corticalis tiefe lacunäre Ausbuchtungen ohne Riesenzellen zeigt. Das Mark¬ 
gewebe der osteoiden Bälkchen reicht bis in diese Lacunen. Auch diese Callus- 
massen lassen ihre knorpelige Herkunft an Knorpelresten im Inneren der Bälk¬ 
chen erkennen. 

Die laterale Cortioalis des implantirten Knochens ist sonst unverändert. 
Die Weichtheile sind noch durch einen breiten Spalt vom Knochen getrennt, 
ausgenommen die Stellen, wo die Osteopbyten der Corticalis aufgelagert sind. 
Die mediale Corticalis ist verschmälert, 3 / 4 Viertel ihrer ursprünglichen Länge 
sind geschwunden. Die mediale Corticalis ist in der Hauptmasse von zartem 
Bindegewebe eingeschlossen. Sie zeigt auf allen Seiten Resorptionslacunen, 
in denen aber nur spärliohe Riesenzellen liegen. Die Zerstörung des Knochens 
erfolgt am distalen Ende durch vordringendes osteoides und chondroides Ge¬ 
webe. Die Gelasscanäle sind im eingepflanzten Knochen von normaler Weite 
und ohne zelligen Inhalt. In einer Anzahl der Knochenhöhlen ist auch in 
diesem Falle besonders an den Enden des Knochens färbbarer Inhalt nachzu¬ 
weisen. 

Die Markhöhle des implantirten Knochens, die proximal fast ganz von 
Callusgewebe abgeschlossen ist, das eine Strecke weit in die Markhöhle vor¬ 
dringt und weiterhin dann auch noch der Innenwand der Corticalis anliegt, ist 
im Uebrigen fast ganz von zartfaserigem Bindegewebe angefüllt, in dem Ge- 
fässschlingen mit deutlich gefärbten Erythrocyten liegen. Markzellen sind 
nicht mit Sicherheit zu erkennen. Fettgewebe, offenbar nekrotisch, wird von 
den Bindegewebsfasern umgeben und durchwachsen. 

No. 16 nach 153 Tagen. 

Der implantirte Knochen ist, von den Enden abgesehen, fast un¬ 
verändert erhalten. Die Corticalis ist von gleichmässiger Breite. Die 
Knochenhöhlen sind fast ausnahmslos leer, zum grössten Theil als Höhlen 
kaum noch zu erkennon. Eine Erweiterung der (leeren) Gefässcanäle 
besteht nicht. Die Corticalis ist auf der Aussen- wie auf der Markseite voll¬ 
kommen glatt ohne Resorptionsersoheinungen, auf der Aussenseite giössten- 
theils von Musculatur überzogen. Die Weichtheile stehen mit dem Knochen in 
Verbindung, ein Eindringen in den Knochen ist nicht nachzuweisen. Die Ver¬ 
änderungen, die der implantirte Knochen erfahren, betreffen neben der Mark¬ 
höhle besonders seine äussersten Theile, die das obere und untere Ulnaende 
berühren. Hier findet sich Zerstörung und Substitution in ähnlicher Weise wie 
bei dem vorigen Thiere, d. h. osteoides Gewebe, vom Periost und Endost der 
Ulna ausgehend, umgreift den eingepflanzten Knochen von der Aussenseite, 
dringt in die Markhöhle und gegen die freien Enden. Zum ersten Mal ist hier 
nun auch die Bildung llavers’scher Räume in der Corticalis festzustellen, die 
indessen nie die Grenzen der die Corticalis einhiillenden Callusmassen über¬ 
schreitet. Die Havers’schen Canäle sind erweitert, ihre Wandungen sind fast 
continuirlich mit neugebildetem Knochengewebe ausgekleidet, das sich gegen 
den todten Knochen mit unregelmässiger Grenzlinie abhebt. Die grössten 
Massen neugebildeten Knochens dringen in die Markhöhle des implantirten 
Knochens ein, während auf der Aussenseite nur ein schmaler Streifen neuge- 
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“ h " ist ' D “ n.ugehildete Knooh.ngew.be zeigt 

fTnefht " d . # “ ‘ S K ” Mh «” s ta dem 

Knnchfln k e * ßrm,ge Anordnung, sondern erinnert mehr an compactes 

besteht Z An0 k-u" Dg d6t Kn0chenzelIen die Gefässe herum 

OsZ' un k ' W nea ® ebi, dete Knochen ist sehr zellreich, von engen Ge- 

An einer Stell^T“’ ° hn ® regelmässige Anordnung der Knoohenkörperchen. 
noch nicht erreicht ^ ^ nochensubstanz den implantirten Knochen 

amgeben sie t‘ H - ’f d '® Cortlcal,s von neugebildetem Bindegewebe 
Laien * aCUDar ® Ausbuchtun ^ mit spärlichen Kiesenzellen in den 

d< !f, ''T p “ ani,en »och Reste eo» Fett- 

g...h. .«r i„ r'“ 0 " “ dto »Taperige». Binde- 

Woog hTLrtWb,'"“'“•'•Wl«“ »ioh »i»« äiffcs. R«h- 
'»dige ...gebildete Ge"tS/'^ Dl “ Bindegewebsfasern umsch.iden .art- 


No. 15 nach 226 Tagen 
Die ” - - 


betreffen jetztT^T' 6 ™’ 1® am im P lantirten Knochen festzustellen sind, 

“ f° de "’ sond " n sinj •» «*«•» 

brückung der Berührung Mi Z , Unachst finden wir wieder die Ueber- 
bezw. unteren UinasfiiM^ *n* v ® s 'mplantirten Knochens mit dem oberen 
neugebildetes Knochen* 16 ereimgung wird durch netzförmig angeordnetes 

d " rCh C * lto “‘»PM.», *» genau 
nac b der Ulna einerseits d«m • benenden am mächtigsten sind und von dort, 
fallen. l n den Knnph J..,. ^ ,mplant,rten Knochen andererseits, langsam ab- 
K “orpelgrundsubstanz nft l kChen - 3iD<1 m ® iSt C ® Dtral gelegene Reste verkalkter 
de ® 'hr aufliegenden „ hz “"® lsen * Die Grenze zwischen der Corticalis und 
(Haematoiylinßl„J 1 " eugeb,ld * teu Knochen ''st glatt, die Kittlinie tiefblau 

tun &en in der Corticflis b'rf- F*"!?® 1 ! S ® hen Wir aber auch tiefe Ansbuch- 
Dewebes hineinreicht NaK a° ^ arkgewebe der Markräume des osteoiden 
fortpflanzenden CaMusm«« 60 c' 6 j® D V °. n d ® D G * na ^ ra g me nten sich continuirlich 
oahs eine vollkommen isoliT i° i” W ' F ® tWa in der Mitte der ,at oralen Corti¬ 
ce bis in die Nähe de« * ^ V ° D osteoidem Gewebe, die auf der einen 
wahrend zwischen dieser pAM SSerSte | n Endes des proximalen Osteophyts reicht, 
der Corticalis vollkommen i ” S1 . nse und dem distalen Osteophyt eine Strecke 
“"mittelbar von straffem W 8 ** ohne Anflagerung von osteoidem Gewebe, 
Agenden Knochen keine näh« eg y We , be uberz °g 0n , das mit dem darunter- 
'“sel geht vielleicht von fl - h d '. erbmdun « «'"geht. Die erwähnte Callus- 
hheben ist. Inem en °strest aus, der an dieser Stelle zurückge* 

e ' ner kleinen Strecke conr 6 ™ ^ ad * us zu gelegene Corticalis ist mit Ausnahme 
den Enden des imnlantirtln 11 v IC k T ° n osteoide m Gewebe überzogen, das an 
“etzformig angeordnet i«t noc hons am stärksten entwickelt vorwiegend 
Streif “ a den Knochen üh ’• I’e n ®' Mitt ® lu aber nur in oinem schmalen 
als die laterale aber in ib* * ’ ’® medlale Corticalis ist im Ganzen schmäler 

rCD1 ^ anzen Verlauf sind noch Reste nekrotischen 
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Knochens za sehen, deren Knochenhöhlen leer und als sohmale glänzende 
Spalten za erkennen sind. An verschiedenen Stellen finden sich fast im ganzen 
Verlauf der Corticalis Havers’sche Räume mit continuirlichen oder excen¬ 
trischen Säumen von neugebildetem Knochen und neugebildeten Gefässen, die 
in junges Bindegewebe eingebettet sind, ln der ganzen Cotticalis des implan- 
tirten Knochens finden sich unregelmässig verstreute Knochenhöhlen mit gut 
färbbarem Inhalt, die von normalen Knochenkörperchen nicht zu unter¬ 
scheiden sind. 

Von besonderem Interesse ist die Markhöhle dieses Falles. Die Mark- 
höhle der beiden Ulnafragmente und des eingepflanzten Knochenstäcks gehen 
ununterbrochen in einander über. Im implantirten Knochen sehen wir ein an 
zartwandigen Gefassen überreiches, im ganzen zellarmes Fasermark, in dem 
fast alle Markelemente nachzuweisen sind, ln diesem Markgewebe ist eine 
lebhafte Knochenneubildung festzustellen. Der neugebildete Knochen verläuft 
zum Theil frei durch die Mitte der Markhöhle, bat keine Beziehungen zur 
Corticalis; weit häufiger aber finden wir zahlreiche kleinere und grössere Inseln 
von osteoidem Gewebe, die nicht unter einander Zusammenhängen, der Innen¬ 
seite der Corticalis anliegen. Diese osteoiden Bezirke stellen entweder nur 
einen schmalen Streifen von neugebildetem Knochen dar, der der Corticalis 
aufliegt, oder sie besitzen ein netzartiges Gefüge. In diesem Falle zeigt die 
darunter liegende Corticalis Defecte, die mit neugebildetem Markgewebe aus¬ 
gefüllt sind und in die Streifen von neugebildetem Knochengewebe eindringen 
(Eröffnung Havers’scher Canäle). Die osteoiden Inseln sind von Osteoblastcn- 
lagern continuirlich überspannt, die einzelnen Bälkchen zeigen einen Saum von 
Osteoblasten. 

No. 35 nach 353 Tagen. 

Das implantirte Knochenstück ist nur in seiner distalen Hälfte in 
normaler Breite zu erkennen. Es ist vollkommen nekrotisch, seine Knoohen- 
höhlen erscheinen als längsovale Spalten. In dem unteren Drittel sind 
die Ha versuchen Canäle leer, die übrigen zeigen einige färbbare zellige 
Elemente. Dio laterale Corticalis ist in grösserer Ausdehnung erhalten als die 
mediale. 

Die laterale Corticalis erscheint auf der Aussenseite, von wenigen Aus¬ 
buchtungen abgesehen, glatt, auf der Markseite besitzt sie im unteren Ende 
einen bindegewebigen Ueberzug, im Uebrigen ist sie von neugebildetem 
Knochengewebe überlagert und hier entsprechend verschmälert. 

Der medialen Corticalis ist von der Markseite her in ganzer Ausdehnung 
neugebildeter Knochen angelagert, weiter nach oben finden wir nur noch 
Streifen nekrotischer Knochensubstanz in neugebildetos Knochengewebe einge¬ 
schlossen. Der neugebildete Knochen zeigt vorwiegend lamellären Bau. Der 
medialen Corticalis ist nach dem Zwischenknochenraum zu Bindegewebe, zum 
Iheil neugebildeter Knochen angelagert. An den Enden des implantirten 
Knochens dringt neugebildeter Knochen gegen die Corticalis und gegen die 
Resectionsflächen vor, dieselben unter Lacunenbildung zerstörend. In der 
proximalen Hälfte ist bereits ein vollwertiger Ersatz des macerirten Knochens 
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durch neugebildete Knochensubstanz erfolgt a 

ncubilduDg ist am imDlantirfAn v u r °^ der re,c hhchen Knochen- 

Breite erhalten. 1Eplant,rten K ™*en d-e Markhöhle in annähernd normaler 

Knochensubstanz, die der CorUcaU^auf T* M In , de ? ewebe und neugebildeter 
Fettmark mit jungen Gefässen » h f der , Mar kseite fliegen, neugebildetes 
ju gen befassen und den verschiedensten Markelementen. 

Implantation (226 T^e? Kn £ Chen oft noch lan S e Zeit °ach der 
feste sird^Jh? r? h / UWeiSenden färbbai>en Kern- 
Knochen in Formal -1 ^" 10 ^ Urcb das I an S e Verweilen der 
auf diese Thatsache auf 08 ”!!* erhalten geblieben. Ich glaube 
Bilder gelegentlich Irrth" sam macllen zu müssen, weil die 

*n ersten Blick könnte 1 ”^ ^1 F ? gG baben können - Denn auf 
Vitalität geschwächten K "T* g auben ’ lebenden od er in seiner 
Verfall ? Kn0Chen vor sich * u s ehen. 

Knochen nach seiner Ebnfl^ Veränderun S en > d ie der macerirte 
m>d die den W die Fra ^ente der Ulna 

Kaufe eines JabüT^“ ura ^ ebendeD Weichtheile im 

für die Corticalis des*«- gem fl acht haben > so er giebt sich zunächst 
die ersten Lacunen an Knochens > da ss nach 14 Tagen 

scb en Canälen färbbare T Res ® ctl0nsflache und w einigen Hävers- 

V» is, die “ b^de R ” r“ DaCl r WeiSe " Si " d - 81 

Pdanzten Knochenfahl * P*' 0 “ und Substitution des einge- 

u °d Ersatz gehen vom kT & 1 deD , E “ den bestellen. Schwund 
Product des Periosts und ir U ° d 0steoid g e webe aus, die, ein 
den implantirten Knochen vord . eDmarks der Ulnafragraente, gegen 
fwfen. l)ie Hävers’, i bringen und ihn von der Seite um- 

% ^1, W de' r d . CaDSle Si “ d “ och **•- Es ist der ein- 
r,lls resorbirt ist slTA""' 1 dcr m ' ;dial<i " Corticalis be- 
eleichmässker Brei« 7 •?“ crscileiDt <«• Corticalis noch 
J ic hen unverändert l)\» p e ^.. ln] P ant * rte Knochen ist im wesent- 
E *n beginnt die Snh «, s “ d -och leer. An den 

Pbvteo aus. Soweit Rail ” '°° . “ K “ oc,lens V0I > de " L'lnaosteo- 
baoehens anlieg, Wen “ SgeWe .^ der C<,rticalis des implantirten 
f*te Knöchel der “J n,‘“ — 

aechen verbindet t. a ragmeüt0 un, l den eingeptlanzten 
»llreicb ist 0 b„ ’ . .... c0 ™Pactem Knochengewebe, das sehr 

dtt Bau 2 “ 226 Tage nach 

1";, 8anze medialc Corticalis und einen 
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wh derEiop^ ^ 
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isotl^ 1 


der D cS 


WOr<len - ^steophyten reichen be- 
2, d ' e Markhohle des Implantatums. Aber zum roll- 

Zeit erforderlich gewesen” 8 ''fiTt'“ d Kn0ChenS Wäre 00ch län S ere 

derlauf eines Ui t ’ rM* 6 ’ die von emem macerirten Vor¬ 
genommen wurde Ü ü“ h ^ Ver P fla “ zun g getödteten Thieres 
rirten Knochenstückls^ ^ ausgezeichnete Anheilung eines mace- 
sorptionseS; „ “ prox,raaleQ übafragment. Einige Re- 

durch ein straffes Bürde^ , makr0sko P lsch ara «nteren Ende, das 
zuuehmen. egewebe mit der Ulna verwachsen war, wahr- 

storbenen Thieren^" ^ 3 * ^ age nacb der Verpflanzung ge- 
Spalt von den UI J!h *a eiDgepflanzte Wochen durch einen breiten 

i finden 2 dS " 7 ^* “* Nach 153 Ta ' 
überzogen- eine . , heD f u <; k von Bindegewebe und Musculatur 

?ewebe! ^n GefW V / rbindun ^ ein Eindringen von Binde- 
Selbst nach 226 Ta 7 Tri^ Knochen ist nirgends zu sehen. 
Phyten bes et 2 l n S ^ ** DOCh a ° den nicht mit O-teo- 
webe vom Knochen abgdöst^ 0rtiCaI,S daS um ^bende Bindege- 

5 - Page horaogene°M e ^ eiDgesetzten Knochens finden wir am 
*cbe. das vo/den m 88 ^ ^ 9 ' gefässhalti e es Junges Bindege- 
-hes FeCbe a^ßTf ^ 14 Tagen ° ek ^- 

FO'throcyten, fer’ner Bind *H? ***2 ^ 
Erotische Fettmarlr • a ? rai * ^efassschhngen, die in das 

ist die Markhöhlp . e,n dnngen. I m weiteren Verlauf (31. Tag) 

fc-se zu sehen h a usTef lt rteni ßindegewebe > in dem blutgefüllte Ge- 
Vagedrungen und suh!^’ ^ e0ldes Gewebe ist in das Fasermark 

In den mUtle !n The ‘ t V °“ dep Markseite 

gekapselt worden. Nach Sf* Pettmark vom Bindegewebe ein- 

Ottmark in der ^n 7 A \r ^ en se ^ en w * r neben Resten von 

226 Tage nach der V ° n ^ ° b 6 e ' n strafffaseriges Bindegewebe, 
^zwischen gcsetln w ”"!“” 6 . hab<>D . die Ul " lfr ^“™te mit dem 
<lie eia zellannes Faserm™? 6 “ 8 *^ e “ e gemeinsame Markhöhle, 
Neubildung zu beo baI T “? In ihr ist lebhafte Knochen- 

Un,J der Corticalis 6 an lt 7 7 ** Mitte des Markes verlaufend 
UDd Vordringen des \ 7^ Durch Eröffnun g der Gefässcanäle 
s,n d Defecte i n der P ark S ewebes der neugebildeten Markräume 
W Corttcahs entstanden. Nach Jahresfrist sehen 
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wir in der Markhöhle des implantirten Knochens normales Fett¬ 
mark mit den verschiedenen Markelementen. 

Auf den Ulnafragmenten sind schon am 5. Tage periostale 
Osteophyten nachzuweisen. Am 9. Tage sind diese Osteophyten 
bis auf den implantirten Knochen hinübergewuchert, sie sind aber 
von ihm noch durch Bindegewebe getrennt. Die Osteophyten haben 
zum grössten Theil eine knorpelige Vorstufe. Nach 14 Tagen hat 
das Callusgewebe den eingepflanzten Knochen erreicht. An der 
Ulna finden wir es der Corticalis aussen aufliegend, in der Mark¬ 
höhle nur auf ihren Resectionsflächen. Nach 31 Tagen sind be¬ 
sonders proximal starke Osteophyten vorhanden, die bis in die 
Mitte des implantirten Knochens reichen und deren Markräume 
tiefe Lacunen in den äusseren Theilen der Corticalis bilden. Der 
überschüssige Callus wird dann allmählich zurückgebildet, denn bei 
den Thieren, die längere Zeit gelebt, sind gewöhnlich nur unbe¬ 
deutende Osteophyten vorhanden, ausserdem liess sich durch Pal¬ 
pation und an Röntgenaufnahmen das allmähliche Verschwinden der 
Osteophyten verfolgen. 


Hundeversuche. 

8 Thiere, 11 Extremitäten. 

Auch bei diesen Versuchen wurde aus der Continuität der 
Ulna in der Regel ein 2—4 cm langes Stück resecirt mit Hülfe 
einer feinen Drahtsäge. Die Versuchsanordnung ist dieselbe wie 
bei den Kaninchen. 

No. 1. Resection eines 3 cm langen Stüokes aus der Ulna. Das Knochen¬ 
stück wird unter Schonung dos Periosts replantirt. Vollkommene Heilang mit 
glatter Narbe naoh einem Monat, nachdem im oberen Wundwinkel eine Nabt- 
dehiscenz aufgetreten war. Das Thier ist aus dem Stalle entlaufen. 

No. 2. Resection eines 2 cm langen Knochenstückes aus der Mitte der 

Ulna. 

Die beiden Knochenstücke werden unter Erhaltung des Periosts bei dem¬ 
selben Thier ausgetauscht. Nach 19 Tagen gestorben. Eine Röntgenaufnahme 
ergiebt, dass rechts das Knochenstück proximal etwas nach aussen verschoben 
ist, distal liegt es dem unteren Ulnafragment exact gegenüber. Die beiden 
Ulnafragmente zeigen geringe Callusbildung an den beiden Enden, nach aussen 
zu keine sichtbare Reaction vom mitverpllanzten Periost. Links ist der replan- 
tirto Knochen proximal und distal etwas seitlich verschoben. Auf den Ulna¬ 
fragmenten Callusbildung an der Resectionsstelle. Dem eingepflanzten Kno¬ 
chenstück liegt nach dem Spatium interosseum zu in ganzer Ausdehnung 
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kL'“" “ r “' k, * ll,s50n '” » dM d ™ Kitmpllankton Periost 

C’lM.’xi, »SLfp f, C ” 1 *”‘‘ n Stöck ' ! ’ *" s d “ Mi “' d » rechten 
replmtirt GebeiU ,?> E f" n " n * d “ Peri “ ts ü«s Knochenstück 
seLsen P "’«'«"»“™ng. Ncch Sä7 Ikp, .egen Rinde er- 

geheilt.' Hier ist die hltnr»! * ur ück„rpnanztoKnochen ist proximal fest an- 

»gedent^ Dil ' .iT ! , C ° rt ' 0,liS "° Ch “ “ k »""'". d » «»*». »o«h 

’eeihmanrnTll?" ,‘ d “ K , noche " st “‘»chgradig „Hindert. Es ist 
v ««i unteren Ulnafracment bleihi" eQerha,ten ’ der am Ende kolbig verdickt ist. 
«t in ähnlicher ^ 1 entfernt - Daa untere Ulnafragment 

förmige Auftreibung SC geworden > aucb an ' bt u sehen wir eine kolben* 

Vorderbeine" Dje S# Kn^K 6 '"° “ f^ 2 Cm langen Stöckes aus der Ulna beider 
^selben “ Ch des Einsts an 

rechts ist es etwas zu ern« ' d "V 8 >St daS Knocbe ustückchen fest eingekeilt, 

*« Tin D.r HnndlfZhwVC: Ä " «“-• M “* - 

1 mm von d^rUlnifraementA ^ Rnochenstück > das proximal und distal fast 
a “«en her resorbirf vTS '"IT ist > J ist . grösstentheils und zwar von 
R «te erhalten. Rechts ist 7 Cortica,is und seinen Enden sind noch 

rorschoben. Distal lie*t « T ™ henstück proximal ziemlich stark seitlich 
1 mm von ihm entfernt 8 ^ U nafragment gegenüber, ist aber im Bilde 

Rechts wird ein gleich In* 168 ° Cm * angen Stückes aus der Ulna beiderseits. 
Links wird das resecl SL ma k Cer ,! rte J 3 StÜCk einer Hundeulna «»plantirt. 
Per '°st eingesetzt Links ?? UCk d ® r rechten Ulna dieses Thieres ohne 
Nation IeChtS am Tag6 ° ach der 

Berthen. gebrochen. Gestorben nach 168 Tagen. Nicht zu ver* 

Uina beider Seiten!*'Rechu* t j™ . ,an?en Kn ochenstückes aus der Mitte der 
ulna eingesetzt, links die iti„ j grosses Stäck einer macerirten Hunde- 
gestorben. ’ d ' e U,na des H “" d « No. 5 mit Periost. Nach 190 Tagen 

halten. Corticalis und 'hlärtrü-kl' 13 * St daS Knochenst ück fast unverändert er- 
ll nafragmente sind ,£k a L ° d ZU erke "" e "- Enden der 

«'"gepflanzte Knochen distal ü ' SC . h ’. 1 S,e ersche 'nen zugespitzt. Links ist der 
Jnafragment entfernt. And ngaei ^’ P roxim al bleibt er 3 mm vom oberen 
«grenzt erscheint, sind Markhfihi der mwa9chen Dnd unregelmässig 

Cal| usbiIdu D g besteht an“"t ^ nicht ZU trenncn - Stärkere 
y. - r aistalen Vereinigungsstelle nicht 

Defect 


t Resection «ines 3 


uefect wird ein gleich lan^Aa * angen Stückes aus der Ulna. In den 
eriost eingesetzt .Nach 83 r StUck d ® r U1 " a des nachsten Hundes ohne 

agen erschossen. Transplantationsstelle vereitert. 
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No. 8. Resection eines 3 cm langen Stückes aus der Ulna, ln den 
Defect wird das resecirte Knochenstück des vorigen Thieres mit Periost im- 
plantirt. Das Thier stirbt nach 9 Tagen, Wunde veraitert. Das Knochen¬ 
stück liegt lose in der Eiterhöhle. 

Zur histologischen Untersuchung konnten nur die Uunde No. 2, 3, 
4 und 6 verwerthet werden. 

Bei dem nach 14 Tagen gestorbenen Thiere No. 2 sind an dem einen 
Bein im ausgetauschten Knochenstück einzelne Knocbenzellen noch deutlich 
gefärbt. Die Havers’schen Canäle sind nicht verändert, in der Mehrzahl sind 
schwach gefärbte Erythrocyten nachzuweisen, ln der Markhöhle findet sich 
vorwiegend nekrotisches Fettmark, an den Enden des ausgetauschten Knochens 
ist junges Bindegewebe von der Umgebung in den Markraum eingewucbert, 
hier zeigt die Corticalis auf der Markseite Lacunen mit Riesenzellen. Ausge¬ 
dehnte lacunäre Resorption ist an den Enden bezw. den Sägeflächen des trans- 
plantirten Knochens zu sehen, also dort, wo es in dem jungen Bindegewebe 
gelegen ist. Der eingesetzte Knochen ist durch eine Fibrinschicht und das oben 
erwähnte Bindegewebe von dem Mutterboden getrennt. Eine exacte Berührung 
ist nirgends nächzuweisen. An der Resectionsstelle sehen wir ausserdem grosse 
Inseln von hyalinem Knorpel, die mit den periostalen Osteophyten der beiden 
Ulnafragmente in Verbindung stehen. 

Der Aussenseite der Corticalis anliegend finden wir aber hauptsächlich 
an den Enden neugebildeten Knochen, der an einer Stell« von den periostalen 
Osteophyten nur durch einen schmalen Bingewebsstreifen getrennt ist. Unter 
den geflechtartig angeordneten Bälkchen, die hinter den periostalen Osteophyten 
der Ulnafragmente an Ausdehnung zurückstehen, aber auch an anderen Stellen 
ist lacunäre Resorption der Compacta durch Riesenzellen zu sehen. 

Am anderen Bein ist der Befund insofern anders, als die Reaction vom 
mitverpflanzten Periost nicht zu erkennen ist. Auch hier ist in einer Anzahl 
der Knochenzellen siohere Kernfärbung nachzuweisen. In der Markhöhle des 
transplantirten Knochens findet sieb ausschliesslich nekrotisohes Fettmark. 
Knochenneubildung von dem mittransplantirten Periost ist nicht zu erkennen, 
dagegen beobachten wir an mehreren Stellen unter dem noch erhaltenen 
Periost lacunäre Resorption durch vielkernige Riesenzellen. 

No. 3 nach 227 Tagen. 

Das replantirte Knochenstück ist distal zu kurz. Der im Röntgenbild er¬ 
scheinende Defect wird in den Schnitten durch einen gleichmässig breiten 
Streifen von faserknorpeligem Gewebe ausgefüllt, der die Vereinigung zwischen 
der Ulna und dem replantirten Knochen herstellt. An der Resectionsstelle 
erscheinen die sich berührenden Knochenenden kolbenförmig verdickt, und 
der hascrknorpel umgreift hier ihre Corticalis medial und lateral. Die Stütz¬ 
substanz der knorpeligen Zwischenscheibe strahlt allmählich in den binde¬ 
gewebigen Ueberzug des replantirten Knochenstücks bezw. das Periost des 
Ulnafragmentes aus. Entsprechend den Resectionsstellen finden wir gleich- 
massige Ossification des Knorpelgewebes nach endochondralem Typus. Man 
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glaubt einen Epiphysenknorpel zu sehen, der naoh beiden Seiten Knochen 

Mn „ n D ‘® ^ om P act » des replantirten Knochens zeigt auf der Aussenseite im 

sehT,i “a f aCUDen ’ iD denen aber nur ver einzelte Riesenzellen zu 
“ \ A “ den v meisten reicht der auf dem replantirten Knochen 

n anS bindegewebige Ueberzug bis in die Lacunen hinein. Der trans- 
Im 1St besonders in seiner distalen Hälfte stark verschmälert. 

Inseln Kn ° ch ® nst k uck ® nden wir unregelmässig vertheilt grössere und kleinere 
findet sich iT ro lscbem Knocben - In der Umgebung sämmtlicher Gefässcanäle 
zeieen In h° C ® ngeweb ® mit 8 ut gefärbten Kernen, die lamelläre Anordnung 
Blutzeilen denHavers ® chen Can5 *en sind zartwandige Gefässe mit rothen 
räume dnmh a* i™ 8 * 5 Bmdegewebe nachzuweisen. Die zahlreichen Mark¬ 
zellreiches Fettmarv” p anspla " lirte Wochen porös geworden ist, besitzen ein 
dem oberen Ulnaf roximal lst der replantirte Knochen ausgezeichnet mit 

mikroskoDisch n - bA* 81 » 6111 verwacbsen > so dass die Berührungsstelle auch 
roskopisch nicht sicher zu erkennen ist. 

No. 4 nach 107 Tagen. 

Alle Knochenhöhlen ^ n °j b ® n an de “ e,nen Bein proximal und distal zu kurz, 
kennen. Die fomn , e ® r ’ S ' e sind aber als s P alten noch deutlich zu er- 

noch Reste erhalt^ 0 V\ j* 6 ™ 1 voBstandi S resorbirt, nur an den Enden sind 
höhle aus durch lLf“« d '° mediale Com P acta ist von der ehemaligen Mark- 
Streifen geschwnnHA 7 * sor P t,on ^ ,s auf einen fast mikroskopisch schmalen 
zellen. Am besten sinA A' d p" Lacunen ,iegen re gelmässig vielkernige Riesen- 
Compaota erhalten t a '* ^ sect,onsenden ur >d die Aussenseite der medialen 
gewebes erhalten «i «A . e " Markraum > in dem noch Reste nekrotischen Fett- 
hympbocyten zu ' S - ^ DgeS Bindegowebe eingewuchert, in dem zahlreiche 
beiden UlnaenH«. k 0 ° j . Zwiscben dem transplantirten Knochen und den 
in dem gleichfalls .abi" *u 61116 breite Brücke von jungem Bindegewebe, 
sind. Die Verbindn T' 0 6 ^yoiphocyten, ferner fadiges Fibrin nachzuweisen 
eine sehr lockere 08 ° S aosge ^ auscb ^ en Knochens mit der Nachbarschaft ist 

lacunäre Vertiefu^!»« ^ , ausgetauscb te Knochenstück an der ganzen Oberfläche 
J UD ges Bindeirewebl n l„ ,n u . v <*einzelte Osteoklasten, in der Regel aber 
sind ausnahmslos an b n* *0 Smd ’ Bie Knochenhöhlen des Knochenstücks 
^ er Havers’schen f* ^ P a ^ en zu erkennen. Durch starke Erweiterung 
ßie Havers’schen ^ e * n & ese * zto Knochonstück porös geworden, 
finden wir ausschliA-.i^if * Smd all ° ausseror dentIich erweitert. Als Inhalt 
der Havers’schen H** ,C em zar * es gefässreiches Bindegewebe. DieWandungen 
selten die ersten Anf* aUme Ze, ^ en s P ar ^ Ic ^ e Riesenzellon in Lacunen und nur 
Landes. Den Enden d”** VOn ^ noc ^ ena nbildnng an umschriebenen Stellen des 
das, von Osteophvten 7 e, ^^ ese ^ zten Knochens ist osteoides Gewebe angelagert, 
m ’t dem unteren Ulnar ^ *** s * ammend > distal den ausgetauschten Knochen 

schoben, ist eine j vere ' n ^^* Proximal, wo der Knochen stark ver- 

in ung mit der Ulna nicht hergestellt. Hier liegen 
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die osteoiden Bälkchen dem Knochen an und rücken zerstörend und ersetzend 
gegen die Compacta vor. 

No. 6 nach 190 Tagen. 

Rechts. Die Weichtheile erscheinen in den Präparaten von der Knochen¬ 
oberfläche abgelöst. Die Knochenböhlen haben in dem ganzen (macerirten) 
Knochenstück färbbaren Inhalt, nämlich gesohrumpfte, unregelmässig gestaltete 
meist am Rande der Knochenhöhlen gelegene Kerne. Die Enden des Knochens, 
die proximal und distal in ein bindegewebiges Lager eingebettet, die Ulnafrag¬ 
mente nicht berühren, zeigen tiefeLacunen mit grossen vielkernigen Osteoklasten. 
An der Oberfläche ist die Corticalis glatt, nur einigo grubigo Vertiefungen sind 
zu sehen. In der Markhöhle liegt nekrotisches fettmarkähnliches Gewebe mit 
alten Erythrocyten. In den nicht erweiterten Havers’schen Canälen sehen wir 
ähnliohe Massen. 

Links hat das ausgetauschte Knochenstück mannigfache Veränderungen 
erfahren, Corticalis und Markhöhle sind auch in Schnittpräparaten nicht sicher 
zu erkennen. Streifen nekrotischer Knochensubstanz wechseln mit anderen ab, 
in denen zahlreiche Knochenzellen mit guter Kernfärbung und zahlreichen 
Havers’schen Canälen ohne bestimmte Anordnung zu erkennen sind. Der 
ganze Knochen besitzt durch das Vorhandensein grosser Markräume spongiöses 
Gefüge. Streckenweit liegen die Partien mit guter Kernfärbung am Rande unter 
einem bindegewebigen Ueberzug, der nach dom Verlauf von elastischen Fasern 
als Periost anzusprechen ist. Die proximale Vereinigungsstelle des ausge¬ 
tauschten Knochenstüoks mit dem oberen Ulnafragment ist nicht sicher zu er¬ 
kennen. Distal liegt der Knochen in oinem strafffaserigen Bindegewebe, an 
seiner Fläche bemerken wir zahlreiche Resorptionslacunen. 

Die Versuche an Hunden sind weniger eindeutig als die Ver¬ 
pflanzungen bei Kaninchen. Ein Dauererfolg wurde überhaupt nicht 
erzielt, weil die Thiere meist frühzeitig starben oder getödtet werden 
mussten. Immerhin ist festzustellen, dass bei einer Autoplastik 
und einer Homoplastik das mitverpflanzte Periost seine knochen¬ 
bildende Fähigkeit behalten hat. Bei dem Versuch 2 finden wir 
an demselben Thier in dieser Hinsicht einen verschiedenen Befund, 
d. h. auf der linken Seite Knochenneubildung, auf der anderen keine 
erkennbare lleaction seitens des verpflanzten Periosts. Zur Bildung 
eines myelogenen Callus ist cs in keinem Falle gekommen. Der 
Misserfolg dieser Versuchsreihe ist auch zum Theil darauf zurück¬ 
zuführen, dass eine exacte Berührung der verpflanzten Knochen¬ 
stücke mit dem Mutterboden in keinem Falle erreicht war. In 
I olge dessen finden wir meistens ein bindegewebiges Lager zwischen 
den Knochenenden, von dem regelmässig die Resorption des ver¬ 
pflanzten Knochens ausgeht. Zu bemerken wäre noch die Färbung 
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der Kerne in den, macerirten Knochenstück, die in derselben Weise 

f erklären ist, wie wir das bei den entsprechenden Kaninchen- 
expenmenten versucht haben. 

knr . N ® chdem einer jeden der einzelnen Versuchsreihen eine 
sollen . “ S p mmen assun & der wichtigsten Befunde beigefügt haben, 
i“; Ergebnisse unserer Untersuchung in 

Jg ““ P . P “ü kt ™ beSonders "”ter Berücksichtigung nicht end- 
gültig entschiedener Fragen nochmals berührt werden. 

DlantM der Färbbarkeit der Kerne im trans- 

Plant.rten Knochen ist bei allen unseren Versuchen beobachtet 

worden ^ TV 'tu and ® rer Se,te als etwas Regelmässiges erkannt 
J hatSaChe ist “ m 80 "Erdiger, als der frans- 

VerpHan Z ung 0 tbs"’irbt e W ° M emm “ th ' g «W, weh der 

regetassf/il^ roit , erhaItener Kemfarbung sind häufig ganz un- 
»if »r»„r tr “ s P lantlrt ™ Knochen vertheilt, andererseits fanden 
gewisser B ' Axllause ”)' eine Bevorzugung 

Ss ' e , deS 5“ 0Chens ’ B - äusseren Schichten der 
besonders dl " T°' "” d der Markseite . a » ersterer Stelle 

Alhausen * Wenn daS Feriost niitverpflanzt wurdo. Dass, wie 
Kerne das t™ 1 """" 1 ’ die Auflösung der todten geschrumpften 

nach innen nimmTV" Knooh<:nh ‘ jh,er, i seinen Weg von aussen 
kennen 7,™ -i ’ , ° ,ln en w ' r D ' ( ‘ht a *s etwas Gesetzmässiges er- 

drr “r„|la„r r l° baChtC " ™ a “ ck "«<* '*■*«"> Zeit nach 
sonst ak n J 8 , Fa f bmg der Kerne der Knochenzellen -in dem 
konnten wir be ‘ rachte “ de " Knochengewebe. Hier 

oder der K ”1, " achweiseD > da ss eine Neubildung des Knochens 
zu der Annab eD '. s ^> UQ d derartige Bilder führten ja 

wieder erlang’ i?*® 8 Knochenkerne si °h erholt, ihre Vitalität 
schlossen H' > . ^' eser Ansicht möchten wir uns nicht an- 

a ^ er schuldig bleibef t,ge EntSCheidung dieser Fra S e müssen wir 

Knochen _ r ^ a ^ un S der Kemfarbung im macerirten 

nach 226 Tae W1F , S f en s * e ^ei unse ren Kaninehenversuchen noch 
haben wir it’A-n** Hundeex P erira enten nach 190 Tagen — 
zurückgeführt R onserv * run £ der Knochen in Formalinlösung 
allem A n ^J , , r Späteren Maceration (durch Kochen) bleiben 
n nac die fixirten Kerne erhalten. Axhausen glaubt 
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nun, dass die Kernlösung der forrnalinfixirten Kerne in ähnlicher 
Weise vor sich gehe, wie der Kernschwund im lebend verpflanzten 
Knochen. Marchand hat aber dieselbe Beobachtung gemacht wie 
wir. Er schreibt (S. 462): Die Färbbarkeit der Kerne des todten 
Knochengewebes, welches vor der Einheilung durch physikalische 
oder chemische Ageutien fixirt war, kann lange erhalten bleiben, 
wenn auch eine genaue Untersuchung mit Hülfe starker Ver- 
grösserung meist charakteristische Veränderungen, besonders 
Schrumpfung, erkennen lässt. Die Kerne der Knochenkörperchen 
schwinden in solchen Fällen langsamer als an dem einfach abge¬ 
storbenen Knochen. 

Das Verhalten des Periosts und Knochenmarks bei 
der Knochentransplantation ist eine Frage, die im Vordergründe des 
Interesses steht. Den Werth der Erhaltung des Periosts bei der 
Knochenverpflanzung hat Ollier zuerst erkannt und deshalb den 
lebenden, periostgedeckten Knochen als das beste Transplantations¬ 
material bezeichnet. Ollier hat den Standpunkt vertreten, dass 
das Periost auch nach der Verpflanzung lebend und productions- 
fähig bleibt. 

Auch von Saltykow und Radzimowsky ist die Erhaltung 
des Periosts auf dem Transplantationsmaterial als vortheilhaft her¬ 
vorgehoben worden. Nach Saltykow müssen wir annehmen, dass 
die Zellen des Periosts nach der Verpflanzung zum grössten Theile 
zu Grunde gehen und dass dann aus den spärlich erhaltenen Zellen 
zuerst das Periost regenerirt. Von dem regenerirten Periost wird 
dann Knochen neugebildet, der den alten abgestorbenen allmählich 
ersetzt. 

Axhausen misst der Schonung des Periosts bei der Knochen¬ 
verpflanzung die grösste Bedeutung bei. Er unterscheidet die totale 
Erhaltung des Periosts, die an einer continuirlichen Schicht neu- 
gebildeten Knochengewebes auf den verpflanzten Knochen dann be¬ 
obachtet wird, wenn Knochen auf ein gleiches Individuum ver¬ 
pflanzt wird. Die frischen Schnittränder sind aber bevorzugt au 
der Rcseetionsstclle sowohl wie dort, wo solche künstlich angelegt 
werden; sie zeigen reichlichere Knochenneubildung, weil die Ge¬ 
websflüssigkeit des Mutterbodens hier unmittelbar auf die speci- 
fischen Zellen des verpflanzten Periosts wirken kann. Die partielle 
Erhaltung des Periosts, d. h.. die auf die Schnittränder beschränkte 
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Ossificationslähigkeit wurde bei der Uebertragung aut ein anderes 
Mmdaum gesehen. Bei dieser Form nimmt Axhausen an, dass 

fl ^ ^ >er ^ os ^ lobend geblieben und seine speci- 

fischen Eigenschaften bewahrt hat, eine Substitution des übrigen 
enosts stattfindet. Die Vita propria des Periosts ist bei den ver¬ 
schiedenen Thieren verschieden gross, auch das Alter des Thieres 
wird in diesem Punkte nicht ohne Einfluss sein. 

Bei unseren eigenen Versuchen haben wir das Ueberleben 

V enosts a * s etwas Regelmässiges erkannt. Regressive 
Veränderungen der Periostzellen wurden nicht gesehen, weil in den 
en agen nach der Verpflanzung keines der Thiere gestorben 
^ \r m m ^ ver P^ anz t en Periost neugebildete Knochengewebe 

dpn nT UD< * dem ** rad der Knochenentwickelung hinter 

^ophyten der Ulna, vor Allem den auf dem proximalen 
Unaende gebildeten, zurück. Besonders klar ist das zu erkennen, 

Tairo u m J aS81gen 0 steo P h yten des Mutterbodens bereits wenige 

tatLsstell dCr ü f berpflaDZung bis in das Gebiet der Transplan- 
ZT SiDd ’ UDd wenn wir zura Vergleich dann 
Eine ° Steo P h y ten auf der verpflanzten Corticalis betrachten. 

Kesection«M? UDS - . e ^. fre,en Scbn 'ttränder des Periosts, also der 
weisen da/ ^ ll* bäu ^ g vorhanden, ebenso sicher ist nachzu- 
z„ deichiT? D f Ch I- Zr dem gaDZen transplantirten Knochenstück 
Stärke np.i« v t’ 6 Knochenneubildu og einsetzt und in gleicher 
« dieser angebiIdet wird - A1 * bevorzugt haben wir 

nach den? T medialen Theile d « r Corticalis erkannt, die, 

D 'e änssererThI-| kn d Che p raam gelegen ’ offenbar geschützter sind, 
dem Verschl / f , 8 ^ er i° sbs werden bei der Operation und 

»Uverpnailu P -rietet/ Der vom 

zurückeebild eri ost gebildete Knochen wird schneller 

Ulna. Einmal & *1 d<3r CalIus auf den Fragmenten der 

OsteophYter/ /k * 31 j r aD ^ asse st ets hinter den ulnaren 
vielleicht akp esonders den proximalen) zurücksteht, 
Periosts nioht* aU . Ch WCl1 die Product ionsfähigkeit des 

nach der Transnlan/V 66 ™ 1124 1St ' S ° Sehen wir lan § ere Zeit 
vollkommen 2 p I / T Bereich der Ver Pflanzungsstelle eine 
den Ulnaendpn or icalis, während an der Resectionsstelle auf 
sehen sind W t°k * e t r ächtliche Osteophyten zu fühlen und zu 
eiche Aufgabe der vom mitverpflanzten Periost ge- 
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bildete Knochen in dieser Zeit erfüllt hat, ob er z. B. unabhängig 
vom Mutterboden die Resorption und Substitution des transplan- 
tirten Knochens auch in dessen Mitte, also fern der Berührungs¬ 
stelle von Implantatum und Mutterboden besorgen kann, das kann 
ich nicht entscheiden, weil in keinem unserer Versuche z. B. durch 
Entfernung des Periostes auf der Ulna an der Resectionsstelle, des 
Markes aus der Markhöhle die Thätigkeit des Mutterbodens aus¬ 
geschaltet worden ist. 

Das Knochenmark lässt, wenn es mitverpflanzt wurde, 
in mancher Hinsicht ein ähnliches Verhalten erkennen, 
wie das Periost. Saltykow fand wie am Periost so auch am 
Mark degenerative und nekrotische Veränderungen an den zelligen 
Elementen, daneben aber bleiben Markelemente in spärlicher An¬ 
zahl erhalten, die zunächst zur Regeneration des Knochenmarks 
führten und dann durch Knochenneubildung ihrerseits am Ersatz 
des alten Knochens theilnahmen. Bei Implantationen in die Weich- 
theile und bei der Replantation der austrepanirten Knochenscheibe 
(am Schädel) war das Verhalten des Marks dasselbe. Von 
Axhausen wurde die Rolle des verpflanzten Knochenmarks bei 
Transplantationen an verschiedenen Thieren, mit vielfacher Modi- 
fication der Versuche, studirt, und er ist der erste, der uns die 
Bedeutung des Knochenmarks bei der Knochentransplantation kennen 
gelehrt und seine Schonung bei diesen Transplantationen gefordert 
hat. Die Erhaltung des Marks, die Bildung des myelogenen Callus 
ist an Röhrenknochenstücken, den geschlossenen Knochenröhren, 
wie Axhausen sich ausdrückt, auf die Enden beschränkt, wo die 
Gewebsflüssigkeit des Mutterbodens in die nächste Berührung mit 
dem verpflanzten Knochenmark tritt, sie ist ausgedehnter, wenn 
das Knochenstück längs halbirt ist und dadurch dem Keim¬ 
gewebe und dem Gewebsstrom eine breite Angriffsfläche geboten 
wird. 

Am besten erhalten bleibt in den geschlossenen 
Röhrenknochen das Endost, und die von ihm ausgehende 
Knochenneubildung zeigt ein ähnliches Verhalten w’ie die des 
Periosts. Die stärksten osteoiden Geflechte finden wir nämlich an 
den Enden, daneben niedrigere umschriebene Osteophvten an ver¬ 
schiedenen Stellen der Markhöhle, zuweilen sahen wir einen con- 
tinuirlichen Saum osteoider Geflechte auf der ganzen Markseite der 
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Corticabs. Die mediale und laterale Cortiealis lassen auch hier 
Utemhmde erkennen. Neben diesen vom Endost ausgehenden 

Wir ’ dte übrigen Theile des «“ksaumes 
j im ’ os e0lde Geflechte. Die Betheiligung des Knochenmarks 
■ • *' ra S mente lst ln vielen Fällen schwer auszuschliessen. Bei 
eigen Versuchen war das verpdanate Knochenstück derart ge- 

kLü,’ rCrS ° hobM ’ dass em heberwuchern, ein Eindringen des 
» e a „ rkS vora Mutterboden her mit grösster Sicherheit aus- 

«nd seiner iT+k i° ^ Regeneration des Knochenmarks 
dem Fr, r , g , UDg bei der Knochenneubildung und 
suche! n t d6S alteD Kn0chens ist in unseren Ver- 
transDlantat /U 2We * foln * ° b bei den aus g e dehnten Knochen- 
Verhalten 7p n ° n am , Menschen das Knochenmark ein ähnliches 
gewebes geh ^ 6 "^ fraglich ' Der g rösste Theil des Mark- 
Grunde und’oh lerversuch » so au °h beim Menschen zu 
ohne Fol™ b d,C Resor P tlo n ausgedehnter nekrotischer Massen 

UL I* Se t- Wirdj VemÖgen ™ noch -cht zu sagen, 
des Knorhp V0D d,eser Geberzeugung ausgehend, die Entfernung 

der Jodoform T kS K empf ° hlen ^ d ‘ e FüUung der Markhöhle mit 
N«;hüieile 0 an lP !r m T e ~ adlt Aber diese " ^fahren haften 
mitgetheilt hat. '* dem Ietzten Chirur g enc ™gress (1910) 

untert'chonunf 1 V * rpflanzun g en halbirter Knochenstücke 

nicht den idfal Jp ochenma rks, die wir vorgenommen, zeigen 
der Lina wie h*' rsa * z » die vollkommene Wiederherstellung 
stücke. ’ 61 6r ' er Pfl anzun g der ganzen Röhrenknochen¬ 

stück etöw'n 11 Verwendun g macerirter Knochen- 
nicht theilen de " schroffen Standpunkt Axhausen’s 

eignet bezeichn et*' “ aCe j rirten Knoch en als ganz unge- 
stücken i m all™ •’ aSS . dl ® Rinliei lung von raacerirten Knochen¬ 
haben w ir uns eine >! S [ ÖSsereD Schwierigkeiten begegnet, davon 
müssen. Aber » • e ' m *^ eDSC hen gelegentlich überzeugen 

z. B. bei der ^ ensc * len haben wir macerirten Knochen, 

allerdings ist hie T . eS ® nope . ration von Dexer, einheilen sehen, 
d'e innige Rerük * e \ GF ^Pflanzung in Knochengewebe durch 
gewcbe des , deS ganzen Knochenstücks mit dem Mark- 

Futterbodens seine Einheilung erleichtert. Das Er-, 
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gebnis unserer Versuche bestätigt, was Axhausen bei ähnlichen 
Versuchen erfahren, dass, da der knöcherne Ersatz und die Ver¬ 
bindung mit dem Mutterboden ausschliesslich von dem umgebenden 
ossificationsfähigen Gewebe geliefert werden müssen, die Einheilung 
verzögert ist. Dem umgebenden Bindegewebe und dem jungen 
Knochengewebe der Umgebung werden die feste Anlagerung und 
das Eindringen fast unmöglich gemacht. So finden wir bei einem 
Thiere, das nach 16 Tagen starb, die Knochen lose im Gewebe 
liegend, nach 153 Tagen finden wir keine Beziehungen zu den Weich- 
theilen. Und selbst nach 226 Tagen sind an den Theilen des 
Knochenstücks, wo keine Osteophyten vom Mutterboden aus sich 
der Corticalis angelagert haben, die Weichtheile in den Schnitten 
vom Knochen abgelöst, wenn das auch theilweise ein Kunstproduct 
ist, so kann eine innige Verbindung der Weichtheile mit dem 
Knochen jedenfalls nicht bestanden haben. Andererseits finden 
wir, wenn eine exacte Berührung des macerirten Knochens mit dem 
Mutterboden bestand, nach 9 Tagen die Osteophyten der Ulna¬ 
fragmente bis an die Transplantationsstelle vorgedrungen, nach 
14 Tagen ist der Knochen von den Osteophyten erreicht und nach 
31 Tagen reichen sie bis in dessen Mitte. Und dass weiterhin 
eine Einheilung und ein vollkommener Ersatz eines knöchernen 
Defektes auf diese Weise zu erreichen ist, daran können wir auf 
Grund dieser Versuche nicht zweifeln. 

Den Ersatz des transplantirten Knochens möchte ich 
noch mit einigen Worten berühren, weil einige Befunde der Art 
des Knochenersatzes gleichen, die Barth und March and als 
„schleichenden Ersatz“ bezeichnen. Die Resorption des transplan¬ 
tirten Knochens und seine Substitution sehen wir zuerst an den 
Euden des verpflanzten Knochenstücks. Hier ist der Knochen 
poröser als in seiner Mitte, hier beobachten wir auch zuerst 
lamellaren Bau der Knochensubstanz nach erfolgtem Ersatz. Im 
allgemeinen erfolgt die Resorption durch die Thätigkeit der Osteo¬ 
klasten, die Lacunen in den todten Knochen graben. Wir sehen 
sie an der Aussen- und auf der Markseite der Corticalis, wir be¬ 
gegnen ihnen in den erweiterten Havers’schen Canälen, wo häufig 
gleichzeitig den Wandungen junger Knochen apponirt wird. Der 
Verbreitungsbezirk dieser llavers’schcn Räume hat Beziehungen 
.zu. dem osteoiden Gewebe, das dem Knochen auf liegt, und wo es 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Dauererfolge der Osteoplastik im Thierversuch. 255 

noch nicht zur Bildung osteoider Säume gekommen ist, fehlen die 
Ha e rs sehen Räume. Diese Form des Ab- und Anbaus ist die 

SDrechend , findeD wir > besonders an den Enden, ent- 

und • en ^ esect,0Dsflächen eine Zerstörung des Knochens 

osteoideTr 11 dUrCh ° Steoides Gewebe derart , dass 

^ehildot eweb e auf den Ulnafragmenten von Periost und Mark 

Wir fin’l gG ! e “ d ' e FJäche des trans plaotirten Knochens andringt. 

Längsseiten * ief * Lacua <: a auf , der Fläche und den benachbarten 

an die nek ^ tlcalls und m diesen Lacunen, unmittelbar bis 

Knomebp r °k SC n ° c b ensu bstanz reichend, osteoides und hvalines 

diese^ap'' 606 ' h l l St nicht auszuschlie ssen, dass Osteoklasten 

Wir mJ? gC ! C a ^ Cn Und den Osteoblasten vorgearbeitet haben. 

webe di 7 ! ber r, eher glauben ’ dass dem osteoiden Ge- 

usur zfko'm f 16 Fahlgkeit der ^Sorption, der Knochen- 

wir dt u ’ abCr eiDen Gleichenden Ersatz möchten 

sich zumal" a neanen > denn der Ersatz geht rapide vor 

selben Wek der k An S riffs P un kte zahlreiche sind. In der- 

sahen sie xLr™ Knochens P litter * wie wir gelegentlich 

verschwinden Se ' tS V ° n 0ste01 d em Gewebe umschlossen und 

sten dt 7 k T reS ° rptiven WirkuDg - D *se Befunde 

Zellen zmrl * ^ ÄIarcllan(1,s > dass die knochenbildenden 

sorgen könnt 7 A . U / 1ÖSUng des abgestorbenen Knochens be- 

Knochensu tl "7 Wendung der gelösten Salze zu neuer 

Plantation am m’ hat neuerdiD £ s au ch bei einer Trans- 

Pantation am Menschen ähnliche Bilder gesehen. 

l'lantiren 6 , eutang . d k s Futterbodens, in den wir trans- 
exacter Wk n,Cht untersch ätzt werden, denn bei 
dem Mutterk j Un ^ dCS ver PGanzten Knochenstücks mit 
Substitution °i en Vermag dieser allein Resorption und 
Zufuhren m v ® ,n «®P« a n*ten Knochenstücks herbei- 
plantirten kn! i, ° r ernn ^ der exacten Berührung des trans- 
ßesetz in ?**"* , mi . t dem Futterboden sollte das erste 
ist derart da« * C ° P a k ** k se,n ' F>ie Leistung des Mutterbodens 
den lebenden ^. ir sc ° n ZWe ' ^ oc hen nach der Verpflanzung 
Plastiken con/‘T*? 8 ^ 08 im P laa tirten Knochen auch bei Homo- 
bei diesen Vp ! nU k V ° n 0steoidem Gewebe bedeckt linden, 
liehen den Wer! ° 7 7 g ^ der e ' n g e pP anz te Knochen im wesent- 
dj fen ie Osteophyten zu geben haben, und die 
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Bahn, innerhalb der die Resorption und Substitution vor sich 
gehen müssen, und es ist erstaunlich, wie das unter Beibehal¬ 
tung der äusseren Form des verpflanzten Knochenstücks auch ge¬ 
schieht. 

Zum Schluss sollen noch die Dauererfolge, die unsere Ver¬ 
suche gezeitigt haben, mit einigen Worten berührt werden. Sie 
ergeben, dass wir sowohl bei Replantation eines periost¬ 
gedeckten oder periostlosen lebenden Knochenstücks in 
die Resectionssteile, ferner beim Austausch eines lebenden 
periostlosen oder periostgedeckten Knochenstücks an 
demselben Thiere und endlich bei der Verpflanzung eines 
lebenden periostgedeckten oder periostlosen Knochen¬ 
stücks auf ein anderes Thier der gleichen Art, nach 
Verlauf eines Jahres einen fast vollkommenen Er¬ 
satz des verpflanzten Knochenstückes sahen unter idealer 
Wiederherstellung der äusseren Form des Knochens, 
an dem eine Continuitätsresection stattgefunden. Der 
Mutterboden und der transplantirte Knochen besitzen auch 
nach dieser Zeit eine gemeinsame Markhöhle. Zuweilen ist 
in der Hälfte der Zeit bei besonders gelungenen Versuchen 
der Ersatz eingetreten. Reste nekrotischer Knochensubstanz von 
lebendem Knochen umgeben, sind oft die einzigen Merkmale, 
die den verpflanzten Knochen bei der histologischen Untersuchung 
kennzeichnen. Der Ersatz kann so vollständig sein, dass das ver¬ 
pflanzte Knochenstück makroskopisch nicht zu erkennen ist (Fig. 3). 
Unsere Abbildungen betreffen aber nicht ausschliesslich derart ideale 
Fälle, weil es darauf ankam, auch Abweichungen von der Regel 
wiederzugeben. Bei unseren Verpflanzungen von macerirten Knochen 
haben wir keinen idealen Erfolg erzielt. Der Fall, von welchem 
Fig. 6 gewonnen, wäre ein solcher geworden, wenn das Knochen¬ 
stück das untere Ulnaende exact berührt hätte. Auf Grund der 
übrigen Versuche dürfen wir aber behaupten, dass auch unter 
Benutzung von macerirten Knochen ein vollkommener 
Ersatz möglich ist, allerdings ist ein Jahr selbst bei 
diesen kleinen Verhältnissen nicht ausreichend, um den 
vollständigen Ersatz des macerirten Knochenstücks und 
die Wiederherstellung der äusseren Form des Knochens, 
in den verpflanzt wurde, herbeizuführen. 
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as Ergebniss unserer Versuche fassen wir in folgende Punkte 
kurz zusammen: 6 

anch d T ver P flanzten Knochen erhaltene Periost behält 

11 T 7m diG Fähigkeit der Knochenbildung, auch 

Z v!1 f 7 artgIeichGS Thier transplantirt wird. Das 

hinter den nl 6 “ ge . blIdete Knochengewebc steht an Menge 

/l - S eo P zur ück, die vom Mutterboden ausgehend 

Set Tr C t nU 5 SreSCCti0Den d - Resectionsstellc) ge¬ 

naht in der" ^ ^ ssificat,0n ,st ausserdem nicht gleichmässig, 
festzustellen TT- des verpflanzten Knochenstücks 

gebildet word ” taUe lstKnor P eI vom verpflanzten Periost 

massig Kno^T’ ^ Peri ° St des Mutterb odens regel- 

neugebildete IT ^7 ° bddet> ^ 1C vom mitverpflanzten Periost 

des Butter hod^ n ° ChenSU bstanz erfährt eb ™s° wie die Osteophytcn 
büS Mutterhodens eine auch röntgenologisch nachweisbare Rück- 

beste De Ver P n e f| i0StgedCCkte Iebende Knochcn ist als das 
OeeJfic I^?T? SraatCrial Zu b -eichnen, weil die 
halten bleibt. des Per,osts fast regelmässig er- 

Pflanzung hat ^ nocbenmar R s bei der Knochenver- 

die dem Knochen, "l- nerversucb als vortheiihaft erwiesen, weil 
bildung auch in J Zukommende %enschaft der Knochenneu- 
ist. Ausserdem • ° rpflanztc ° Kohrenknochenstücken zu beobachten 
•'iarkelemente festyn^Ti WC1 * gehcndc Re generation der specilischen 
bodens erfoL n c’ d '° UDabhängig vom Mark des Mutter- 
Knochen transnlanfV chonung dcs Knochenmarks bei 

3. B ci P d a 7 t,0nen ist de * halb za empfehlen. 

Knochens beobacht erpfIanzun S lebenden periostlosen 
fernt en PeriosK "" die Generation des ent- 

s °nders das der V ° n ! ^ utterboden aus. Das Periost, be¬ 
ziehenden Ostconh T* ° D f nochoilfra « nic ntc, sowie die von ihm 
nach Rückbildung P yt ^ n umhu,lcn den verpflanzten Knochen, und 
Knochen einen abziehh S e0pbyten be sitzt der ehemals periostlo.se 
l >cr i«st des Mutterh d inde S ew ebigen Ucberzug, der mit dem 

4. Der K u b ° denS ,nnig z «sammcnhängt. 

Irans planti r t cn Knn ^ ersa ^ z ’ die Resorption und Substitution des 
* r ehi» fa r kIi c geben hauptsächlich vom Muticrboden 

vuirurgie. Bd. 9a. Heft 1 

17 
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aus, in den wir verpflanzen, um so schneller, je exaeter Im- 
plantatum und Mutterboden sich berühren. Es giebt einen 
Knochenabbau (Resorption) durch osteoides bezw. Knorpel- 
gewebe. 

5. Macerirter Knochen kann zum Ersatz von Knochendefecten 
benutzt werden, besonders wenn der bestehende Defect von ihm 
genau ausgcfüllt wird und das cingcpflanzte Knochenstück in inniger 
Berührung mit den Enden des Mutterbodens steht. Aber die 
Resorption, der Ersatz von macerirtem Knochen erfolgt weit lang¬ 
samer als der von lebend transplantirtem Knochengewebe, und 
festere Beziehung zu den Weichtheilcn, in die er verpflanzt wurde, 
gewinnt er erst nach langer Zeit. Und zu einer Zeit, wo wir 
lebend verpflanzten Knochen bereits eingeheilt und substituirt finden 
(nach Y 2 Jahr), sehen wir macerirten Knochen noch lose im Ge¬ 
webe liegen, beobachten wir kaum die ersten Anfänge seines Er¬ 
satzes. 

Nachdem auch zahlreiche Operationen am Menschen' 
ergeben, dass schon die primäre aseptische Einheilung 
von macerirtem Knochen schwerer ist als die von leben¬ 
dem Knochen, wird die Verwendung von macerirtem 
Knochen zur Transplantation auf Ausnahmcfällc be¬ 
schränkt bleiben müssen. 
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XII. 

(Aus der ehirurg. Universitätsklinik zu Strassburg i. E. — 
Director: Prof. Dr. Madelung.) 

Experimenteller Beitrag zur Aortennaht. 


Von 

Privatdocent Dr. N. Guleke, 

Oberarzt der Klinik. 

(Mit 1 Textfigur.) 

Der hohe Grad von Vollkommenheit, den die Gefässnaht im 
Thierexperiment im letzten Jahrzehnt erreicht hat, lässt es begreif¬ 
lich erscheinen, wenn man danach strebt, derselben immer neue 
Gebiete zu erschlossen und ihre Anwendbarkeit auch bei solchen 
Erkrankungen zu prüfen, die bisher in der Chirurgie als ein Noli 
me tangere galten. Wenn auch Manches, was so rein experimentell 
erworben wird, von einer strengen Kritik vielleicht zunächst nicht 
ohne Weiteres als am concreten Fall anwendbar anerkannt wird, 
so trägt es doch dazu hei, unsere Aufmerksamkeit auf Möglich¬ 
keiten hinzulcnkcn, an die bis vor kurzem nicht zu denken Mai. 

Es sei mir gestattet, kurz über eine Reihe von Thiercxperi- 
menten zu berichten, die ich an der Strassburger chirurgischen 
Klinik anstellte, und die bezweckten, die Ausführbarkeit einer ex 
acten Naht an der Aorta, und zwar nur an der Aorta ascen- 
dens, zu prüfen. 1 ) Im Ganzen wurden 17 Thiere, sämmtlh 1 
Hunde, operirt. Heber wirkliche Dauerresultatc verfüge ich leider 
nicht, da es aus äusseren Gründen nicht möglich ist, in Stiassbui» 
die Thiere lange genug zu halten, doch erstreckt sich die beo > 
achtungsdaucr bei meiner Versuchsreihe auf 50 läge. 

') Fiir die freundliche Assistenz bei den Operationen sage ich mei 
Herren Collegen Dr. v. Lichtenberg und Dr. Jung meinen besten a 
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der A^'l^dta te'TetzI iind °P e rative Eingriffe an 

schönen „Studien zur Pathnl ^ V ^ n ^ aec ^ er gele ^ entlic}l seiner 
geführt. Er »■ S te J e S ' e CHirurgie des Herz » s “ •» 
« circulare einsch^nÄ” 8 ™ TTZ 
~ um den Anfangstheil der A t a- ° g der fabaksbeu telnaht 

jfr aus dem Herze'* legen 

KSWAftr —V 

Stichkanal «Leben und77, “T heftigen Blutun S aus einem 
zunächst öberstand, trat nach letzten Th,er J den Eingriff 
blutung aus der Aorta dureh A ^ todtllche A rrosions- 
^usser Haecker hat in en Druck des Nahtknotens auf. 

'ersuch angestellt .w J ngster Zeit noch Carrel einen Naht- 

^ 10 eS^ g er ri I:“r mir Z " 8i “^ aIs « 

hahtversoche an der Aorta Ihn Sma0 lt l,!lUc '‘ ) Carr,;l führte 
Aorta descendens und nur p* racica aus > davon aber 5 an der 
er 3 cm jenseits des Ah, 7 “ der A ° rta asce °dens, an der 

lncision mit Erfolg genälTL^T 7“ V ° m HerZen eine Län 8 s ~ 
°peration die Blutcir g C ulation h t ^ e] mal wurde während dieser 

. euD(len lang, ohne dass das^™^!!’ Jedesraal etwa 30 Sc- 
^ arrcI % hinzu dass die 7*7 dadUr ° h geschädi « fc wurde. 
f°da descendens sehr brLh ^ aSCendens im Gegensatz zur 
Durchschneiden, un d dass dih ^ **** dle Nähte bier sehr leicht 
leicht der U-förmige sc >. ^ eine aD( ^ ere Nahtteehnik — vicl- 

& muss Z S nntt ,’7 Jai>0Ulay - «"“W« ht 
““'™K ebenso weni “- *»> <H« Aorta 

{?*"*“» Gefässe zum Kopf'“ J°r7 “ d “ Ab *»«** 

"" ll ™ der Aorta und „ “ t,el " rn , Segemiber den übrigen 

e «""derte Stellung betaST,!xi“"™ anderen Gc,äss ™ «ne 

ak *«elK.„ von der sehe 51 „ " Nah ' lCC "” ik einnimmt. Ganz 

* a "d gerade an diesem TheU ? ° n , gr<lsscn l! ™ebigkeit der Gofäss- 
5l, ll “g einer vollkommen«» J « Aor, e"™bres, bereitet die Her- 

I“'™ X '‘ht höchst wünschen 'T’ ■'" e 5,0 Z “ r '' n,e S , '"Ä einer 
«'»»•rigkeiten. Während ' “*> a " dicser Stolle grosse 

Hlr " versorgenden Gefässe T JCnSC “ s dcs Afc *»“*** der das 

’ ebau ° wi e an allen übrigen Th,dien 


,) In : ’ wie an allen übri, 

i0 „ v , 

’* JJ1U > 1 3, erschienen. 


on Carrel u. 
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des arteriellen Gcfässsystems, ruhig eine temporäre völlige Unter¬ 
brechung der Cireulation durch Compression anwenden und daher 
unter Blutleere operiren kann — Carrel konnte diese Compression 
an der Aorta descendens ohne wesentlichen Schaden für den Hund 
bis auf 17 Minuten ausdehnen — ist das an der Aorta aseendens 
nur für ganz kurze Zeiträume möglich. Durch eine an dieser 
Stelle längere Zeit hindurch angewandte Compression der Aorta 
werden nach zwei Richtungen hin so schwere Störungen gesetzt, 
dass der Tod daraufhin eintreten muss. Auf der einen Seite er¬ 
leiden durch die Aufhebung der Blutzufuhr die wichtigen Centrcn 
des Grosshirnes und der Medulla oblongata so schwerwiegende 
Veränderungen, dass sie schon nach kurzer Zeit sich nicht mehr 
erholen können und das Individuum daher zu Grunde geht. Eine 
exacte äusserste Grenze lässt sich in dieser Beziehung naturgemäss 
nicht angeben, doch machen es die sehr interessanten Untersuchungen 
von Crile und von Laewen und Sievers, auf die hiermit ver¬ 
wiesen sei, wahrscheinlich, dass schon nach wenigen Minuten irre¬ 
parable, i. e. tödtliche Schädigungen auftreten. Auf der anderen 
Seite versagt das Herz sehr schnell gegenüber den durch eine 
totale Compression der Aorta eingeschalteten Widerständen — in 
meinem ersten Versuche nach 4 Minuten, in einem anderen (H. 8) 
schon nach 2 Minuten. Es kann das nicht Wunder nehmen, wenn 
schon bei Anwendung der Momburg’schen Blutleere, also bei 
Compression der Aorta abdominalis, gelegentlich bei labilerem 
Herzen schwere Störungen auftreten, sodass Rimann und Wolff 
auf Grund ihrer lehrreichen Untersuchungen zu dem Resultat 
kommen, dass die Abschnürung der Aorta abdominalis nach 
Mom bürg stets eine „Kraftprobe“ für das Herz bedeute, daher 
nur bei sorgfältiger Auswahl der Patienten bezüglich der Leistungs¬ 
fähigkeit ihres Herzens zulässig sei. 

Man könnte nun daran denken, die schädigende Wirkung der 
Aortencompression auf das Herz dadurch auszuschalten, dass man 
sich das Herz selbst für die Dauer der Operation durch Abknickung 
und tlieilweise Torsion der grossen Ilohlvenen blutleer macht, wie 
das bei den Thierexperimenten von Sauerbruch und Haecker, 
Rohn, Gott lieb, Laewen und Sievers und auch bei einzelnen 
Herznähten am Menschen erprobt ist. Diese Aufhebung der Blut- 
zufuhr zum Herzen wird einige Zeit, nach Sauerbruch von Hunden 
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vcTJf M p Ute \ la " g ’ ° hne we9mUMl “ Schaden für das Herz 
Handm'fli V* 1 “ <me, " ncn . dass man mit Hülfe desselben 

!S„ LI a “ Ch “ d6r A ° rta ka ™ Zai ‘ '»» blutleer 

«ehirnLrlT'IiT. 11 bC ' dil!sera Vorgolien die Schädigung des 
Standskraft des^ ^ ZUd6m “ d ' C Leistun g sfähi gkcit und Wider- 
SO habeth ! u" S uusserorden,liehe Ansprüche gestellt werfen, 

Alaassnahmen ^ ‘ >C " Ra " Z ™ Kreislauf beeinträchtigenden 

gestalten 2 'T “ “" d von vorahcrci “ di « Technik so zu 
Aorta seitlid ^ 2^ V °° der °P cra,ion betroffene Thcil der 
daneben L r,T dW CirCulation ““^haltet wird, während 
li„e s . (hei 8 PaSSa *' frci bleib( - Da ich nur seitliche, theils 
suchte l L’T a ltC InCiSi ° n0n der A ortemvand su nähen 
erreichen wie • t' d "? “ ahnlll:hCT Wcise d “rch »ine Klemme 
W seiner k!„T Trendelcnb “'- g für die Naht der Fulmonaiis 
man dabei vielen Hind? "" a ” gegebe “ hat - Allerdings begegnet 
Menschen nas a ndern,ssen > dle dle Constrnction eines für den 
lassen dnrC w" I “! nm,entes ziemIich schwierig erscheinen 
solches Instrume "" Ch mClnc Tblm «rsuche lehrten, muss ein 
Hs darf zunächst dLL W ‘ dcrspr ' chcDden Forderungen genügen, 
ausserordentlich h n- ° r eawan< ’ d ' e i m asccndirenden Thoil 
schädig,» b 7 Chlg u , nd ™ l(aab «ukr spröde ist, nicht 
Uureblotschungel d “r ,° ICht mchr ° der wcniger vollständige 
kaum stillbaren m | d " Ge , f f SWand ™ Stande kommen, die zu 
rercinigung der ° U ° g ?” fubren “ nd bei dclle “ eine eractc AVieder- 
lülirbar ist (cf . , zerfetztcn 'Tundränder nndurch- 

grosse und an all d , ‘ -Andererseits muss die Klemme eine 
?ur Anwendung Kr 6 " U " kten lhrcs A «greifens gleich starke Kraft 
der nach Fick f SSen ’ ^ er hoflc Innendruck der Aorta, 

fulmonaiis einen" 1 * ^ fast do PP eIt so hoc h ist wie in der 
und die Klemmt* k° ° S j a ° n ^^i 8 ^ 16 " Widerstand entgegensetzt 
eröffnet wird unll T°a ^ Wenn nack ’ krer Anlegung die Aorta 
in ihrer Wandnntr a urc 1 f ru ck- und Klasticitätsschwankungen 
Mir sind auf dieJ w" reteD ’ Sei ‘ r leichl zum Ab g*eiten bringt. 

2 T Iiierc sind in Fol' 86 ^ Vers “ che missglückt (7, 8, 12, 13). 

* JC| denen ich zur RM a ,^ irect verfj Iutet und bei zweien, 

durch das moh f , utst,ilun S die Klemme nochmals anlegte, ist 
eie fassen der Aortenwand diese so ausgedehnt 
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zerquetscht und zerrissen, dass die Naht nachher versagte. Ich 
musste daher den Gebrauch des anfangs benutzten Instrumentes, 
durch das die Gefässwand ähnlich wie mit einer Darmklemmc 
seitlich abgeklemmt wurde (Klemme II der Protokolle), aufgeben 
und eine gefensterte Klemme (Klemme I) (cf. Abbildung) anwenden, 
die quer zum Verlauf des Gefässes seitlich angelegt wird und an 
allen Punkten gleichmässig haftet, dafür aber den Nachtheil hat, dass 
die Führung der Nadel durch das Fenster hin und zurück geschehen 
muss, da die ganze Operation sich im Bereich dieses Fensters abspielt. 


Klemme II. 



Klemme I. 


Es gelingt auf diese Weise, einen Theil der Aortenwand mit 
recht grosser Sicherheit blutleer zu eröffnen und zu nähen, während 
die Blutcirculation im übrigen Theil der Aorta nur eingeengt ist, 
sonst aber ungestört weiterverläuft. Bei meinen Versuchen, bei 
denen mir nur ziemlich kleine Hunde zur Verfügung standen, 
wurde dadurch gewöhnlich gerade die Hälfte der Aorta ascendens 
verlegt, während die andere Hälfte offen blieb. Das Herz reagirte 
stets zunächst mit schnellen, ganz unregelmässigen und schwächeren 
Contractionen als normal auf diese Einengung der Aorta, um dann 
bald wieder leidlich regelmässig zu arbeiten, allerdings mit schlafferen 
und inaequaleren Contractionen als der Norm entspricht. Bei der 
Abnahme der Klemme führt die plötzliche Aenderung in den 
Widerständen, die das Herz zu überwinden hat, von Neuem zu 
l nregelmässigkeiten in seiner Action, die aber ziemlich schnell 
und dauernd überwunden werden, wenn die Naht dicht ist. 

In den Fällen, in denen die Klemme während der Naht ab¬ 
rutschte, oder die Nähte nach Abnahme der Klemme durchschnitten, 
habe ich mir so geholfen, dass ich die Oeffnung in der Gefäss¬ 
wand durch den Finger des Assistenten zuhaltcn und nur während 
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des Durchfuhrens der Nadel den Finger abnehraen liess. Der 
manchmal allerdings beängstigend starke und breite Blutstrahl, 
er dann herausschiesst, orientirt einen am Besten über Grösse 

UD des ^’® ses > an d we °n man dafür sorgt, dass die Oeffnung 
nur ür kurze Zeit freigegeben wird und dass dann wieder eine so 
dngc Pause eintntt. bis das Herz sich von der Blutdruckschwankung 

'° er ba, t> so k ann man bei einiger manueller Sicherheit 
auch ausgedehnte Wunden der Aortenwand auf diese Weise erfolg, 
reich schlossen. Durch digitale Compression der Aorta an ihrer 
asis ann das Verfahren noch unterstützt werden, doch darf eine 
; S n ° f C „ Kompression nur eine kurze Zeit (2 Minuten etwa) dauern 

iv” a- UD< ^ da S0DS ^ das ^ erz zu sc hlagen aufhört, 
fortla'r ^ j j Technik der Naht anlangt, so habe ich dieselbe stets 
u en urch alle Schichten der Aorta ausgeführt. Als Naht- 

foJTl en if prechend der grösseren Dicke der Aortenwand und 

nictt dt? UC m’ /, em diC Naht später aus ^ esetzt ist > bab * ich 
GefässnahfT 60 f ade ' und Seidensorten, wie wir sie sonst für die 

Nähnn/i i \T raUC Cn ’ an S ewaQ dtj sondern gewöhnliche dünne gerade 
-Nahnadeln No. 12 und Turnerseide No. 1. 

relativ D |? b * ^ anz auszuführen, da selbst dieser, 

dens leipht 11 j IC u ^ ade . n * n der brüchigen Wand der Aorta ascen- 
Blutunffen f"k UrC scbneidet und dadurch zu schwer stillbaren 

wie ZJ7 ST ErSt eine ^ ewisse Hebung lehrt Einen, 

logisch Wehr d Tr * aden anzuziehen bat - Da ss dabei das physio- 
in den Ig ® Maas s S ° hwer einzuhalten ist, beweist der vielfach 
makroskon kr r k ° P1 !. Chen Praparatcn erhobene Befund, dass bei 
WundOäehp S ° e ' Q . end tadellos verheilter Wunde die zwischen 

Nahte ans ^ ^ ^tichcanälen liegenden, also dem Druck der 

Sehr sc ,dlT f “ GeWCbspartien nekrotiscb ^worden waren. - 
ich an den F 1 F \ rungen babe ich mit Haltefäden gemacht, die 
üehs b 1 DdpUDktCn der Nabt an ‘egte, um mir dieselbe mög- 

-4 d2:;: u :rf ch - ^^ 

Risse in der r r Setztea grosse ? quer zur Hauptwunde verlaufende 
v °rblutet ist (HumTjLO)^ ^ m ' r cins der Versuc hstliiere 

tretenden Teh Ab ? hm ° der Klemmc in den meisten Fällen auf- 
canälcn oder n‘ u ^ T en ' ger be t rac htlichen Blutungen aus Stieh- 
c genügend verschlossenen Oeffnungen sind, wo 
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nicht kurzdauernde Compression genügt, meist leicht durch Ueber- 
nähung zum Stehen zu bringen, wenn man ruhig und vorsichtig 
knüpft. Man muss sich dabei hüten, die Fäden zu weit ein- und 
auszustechen, da sie dadurch leicht zu isolirt und zu weit vorge¬ 
schoben in das Lumen der Aorta hineinragen und hier dann Ver¬ 
anlassung zu Thrombenbildung geben. Wenn die Naht richtig 
ausgeführt ist, sind nach ihrer Vollendung die einzelnen Fäden im 
Inneren der Gefässe nur bei starker Auskrempelung zu erkennen. 
Hei meinen längere Zeit überlebenden Thieren sah man an der 
Nahtstelle nur einen schmalen etwas vertieften Strich. 

Nur kurz sei bezüglich der weiteren technischen Fragen noch 
darauf hingewiesen, dass ich mich bei Ausführung meiner Ver¬ 
suche der Einfachheit halber des Ueberdruckverfahrens nach dem 
Princip von Meitzer und Auer mit geringen Abänderungen be¬ 
dient habe, d. h. durch einen in die Trachea intubirten Katheter 
unter massigem Druck Sauerstoff beständig in die Lungen ein¬ 
strömen und neben dem Katheter wieder entweichen Hess. Durch 
eine geringe Aenderung am Reducirventil eines Roth-Draegcr- 
schen Narkosenapparates Hess ich etwas grössere Mengen Sauer¬ 
stoff aus der Bombe ausströraen und erhielt so einen für kleinere 
Hunde genügend hohen, regulirbaren Ueberdruck, durch den ich die 
Lungen beliebig aufblähen oder collabiren lassen konnte. Zur 
Sicherheit wurde noch eine Sauerstoff-Ersatzbombe an die Leitung 
eingeschaltet, die dazu diente, um vor Schluss des Thorax die 
Lungen wieder maximal aufzublähen und so die im Pleuraraum 
vorhandene Luft wieder völlig auszutreiben. Diese möglichst voll¬ 
ständige Verdrängung der Luft aus dem eröffneten Thorax vor 
Schluss der Wunde ist für den weiteren Verlauf ausserordentlich 
wichtig, da sonst, wie Sauerbruch und Robinson schon in ein¬ 
gehender Weise nachgewiesen haben, die Lunge sich nicht wieder 
richtig ausdehnen kann, und in Folge dessen in den todten Raum 
eine ausgiebige Transsudation erfolgt, die secundär sich inficirt und 
nach wenigen Tagen zum Tode führt. Dieser Complication sind 3 
meiner Yersuchsthiere (Hund 2, 5, 7), die die Aortennaht selbst 
gut überstanden hatten, erlegen, da bei der anfänglich mangel¬ 
haften Zusammensetzung meines Apparates ein so starkes Auf¬ 
blähen der Lunge nicht möglich war. Zwei weitere Thicre sind 
Anfangs in Folge völligen Versagens des Apparates (Auseinander- 
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platzen der Rohre) während der Operation eingegangen. Es muss 
übrigens betont werden, dass ein vorübergehendes Aussetzen des 
Überdruckes und daraus resultirendes Collabiren einer oder beider 
-ungen selbst während 3—4 Minuten, wie mir das mehrfach 
passirt ist, und worauf auch Robinson hinweist, keinen Schaden 
fiir die Thiere bedingt, wenn man nur bei Schlcchtwerden der Herz¬ 
action wenigstens für Augenblicke die Lungen wieder aufbläht. 
Nachdem einmal der einfache Apparat ausprobirt war, habe 

2 V~U rUD ^’ en n ' cb ^ me h r erlebt. Die Sectionen ergaben nur in 
allen Reste von Stauungsblutungen in den peripheren Theilen beider 
Gingen, sonst nie irgend welche durch den üeberdruck bedingte 
W-. R e g e lroässig Üess sich beobachten, dass bei stärkerer 
< tiblahung die Spontanathmung ganz aufhörtc, die Lungen unbe- 
weg ich still standen. Bei geringerem Druck des in die Trachea 
römenden Sauerstoffs athmete das Thier dagegen spontan, 
enn auc nur schwach, weiter. Dabei waren aber die Athem- 

mlTiTu ^ Cr Lun » e so geringe, dass das Operationsfeld un- 
«. T sc heint also das passive Durchströroen des 
ers o fs auch durch die unbewegten Lungen zur Be- 
icdigung des Sauerstoffbedürfnisses des Blutes auszu- 
"nJn C r i_L° tZ .^ er blinfachhcit der Methode und trotz ihrer 
keit f P j UC arke ^ ^ c * ni Thier scheint mir aber ihre Anwendbar- 
a . U . en ^ ensc hen doch noch weiterer Prüfung zu bedürfen *). 

I |«... n an, = s benutzte ich zur Freilegung des Herzens einen 
~ ormigen medialen Costosternal-Lappen, indem ich beiderseits 

dem A * P f® neben dem Sternura und das letztere entsprechend 
Wie sietf 4 Z ~* Cr ** ^'PP e durchtrennte und nach oben klappte, 
im link T tC r F ZCigte ’ koramt man aber mit einem Längsschnitt 
beim hL 4 ' I ^ erc °stalraum zur Freilegung des Aortenbogens 
ist dake- e V ° komnien aus - ßie Febersicht und Zugänglichkeit 
eröffnen Cl ? e , Sebr gute ‘ ^ an braucht nur eine Pleurahöhle zu 
und nnir r-k .. ^ DD S0 den sons ^ v 'el schwereren Eingriff einfacher 
beim Hnn l* ^n- ^ ^ esta ^ en - bis folgt, da die Aorta ascendens 
man den V *k ^ ^ ^ ericard ^egt, die Eröffnung desselben, wobei 
—_ en h ren icus zu schonen hat, die Umgehung der 

a Pparatus complfca^ S J^fh rUD ^ en Meyer’s in New-York „Advoidance of 

surgerv“. The ° e Operation a paramount requirement in thoracic 
e medical record. March 19, 1910. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



2 <>8 


Dr. N. Guleke, 


darauf die Befreiung der Aorta von dem ihr gewöhnlich ziemlich 
reichlich aufsitzenden Fett. Nach Anlegung der Klemme, etwa 
2 cm jenseits (peripher) von den Aortenklappen, wurde die Aorta 
— meist longitudinal — im Bereich der Klemme auf 1—iy 2 cm 
Länge incidirt und die dadurch entstandene Oeffnung sofort wieder 
genäht und die Klemme abgenomraen. Die in vielen Fällen auf- 
getrctenc Stichcanalblutung wurde durch eine oder mehrere Ueber- 
nähungen gestillt, wenn sie nicht auf leichten Druck spontan 
stand, das pericardiale Fettgewebe über die Nahtstelle genäht, 
der Herzbeutel geschlossen und dann der Thorax nach Reinigung 
der Pleurahöhle von Blut und nach maximaler Aufblähung der 
Lungen, durch dreischichtige Naht geschlossen. Wenn keine 
Zwischenfälle vorgekommen waren, dauerte die Operation gewöhn¬ 
lich 20—25 Minuten. 

Was nun die augenblicklichen Heilungsresultate meiner 
Versuche anlangt, so müssen zunächst 5 (Hund 2, 3, 4, 5, 7) für 
die Beurtheilung ausgeschieden werden, die in Folge Versagens des 
Uebcrdruckverfahrens primär oder secundär zu Grunde gingen. Bei 
ihnen allen war die Aortennaht übrigens gelungen. Durch Ab¬ 
rutschen der Klemme, Ausreissen der Haltefäden, zu lange Ab¬ 
klemmung der Aorta, Anreissen der Pulmonalis sind 5 Thiere 
verblutet oder im Shock gestorben. 

Nachdem aber einmal diese rein technischen Fehler erkannt 
und ausgeschaltet waren, liess sich die Naht mit grosser Sicher¬ 
heit ausführen, so dass die letzten 5 Versuchstiere hintereinander 
die Naht ohne Complieationen überstanden. Sämmtliche über¬ 
lebenden Thiere wurden eine Woche vor dem Congress in voller 
Gesundheit getödtet, nur eins starb 8 Tage post operationem an 
einem nach aussen durchgebrochenen Pyopneumothorax. 

Von den 7 Hunden, die die Operation somit gut Überstunden 
hatten, war bei 3 die Naht vollkommen gelungen (Hund 8, 14, lö), 
d. h. die Nahtstelle war kaum sichtbar und bildete eine feine, 
etwas dunkler gefärbte, cingezogene, von Endothel überkleidete 
Linie in der Gefässwand. Ausbuchtungen oder Auflagerungen 
waren bei diesen Fällen makroskopisch nicht vorhanden. Die Be- 
ohachtungsdaucr nach der Operation betrug 50, 30 und 19 Tage. 
1> ist interessant, dass 2 von diesen Thieren ziemlich alte Hunde 
waten, der eine davon ausserordentlich fett, und dass trotzdem die 
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Aorta an ihrem Ursprung mit einer Dcschamp’schen Nadel, mit 
der man sich Herz und Aorta etwas entgegenheben, eventuell auch 
urc stär eren Zug vorübergehend die Aorta comprimircn kann, 
e swand so glatt heilte. Ueberhaupt zeigte es sich im Verlaufe 
er ersuche, dass die Brüchigkeit und Zerreisslichkcit der Aorta 
aseendens bei Hunden keineswegs mit dem höheren Alter gleich¬ 
massig zunahm, sondern dass sie manchmal schon bei ganz jungen 
unden in hohem Grade vorhanden war. 

„„ Be ', d ' m dieser Thiere (Versuch 8), einem alten Fox, 

. . naC Dt er nc,sl0[l dl ° Klemme abgerutscht, es kam zu einer 
die d »rdi digitale Oomprcssion der Aorta so 
lange gestdlt wurde, bis die Naht ausgeführt war. Darauf hörte 

das Ilerz zu schlagen auf und erst nach Freigeben der Aorta 

Mhbc nsJtTH! r hm äas H ? -r ™ tigkcit aH - 

sich Tk- L 11 d,eser un g un stigen Umstände erholte 
rh ‘ er SchneI1 > und a ««h das anatomische Resultat der 
1 t ' var C1D ausgezeichnetes nach 50 Tagen. 

auf den 2 , Falle . n ( } 7 und 18 ) fande " sich nach 8 resp. 11 Tagen 
niedei !phl- ^ k ^ Lumen vorragenden Fäden ganz leichte Blut- 
führt ° hn J mdcssen zu grösseren Thrombenbildungen ge- 

obachtunir ES A ‘ St Dicht unmögIich > d ass nach längerer Be- 

mehr oder 2 " 01686 AuflagerUngCn durch Resor P tion und Organisation 
Fälle war h' en k g< ! r ^ crscbwunden wä ren. Bei dem einen dieser 
dass W ie .‘ c ‘ Entstehung der Niederschläge darauf zurückzuführen, 

zw - Naht vo S *\ al _ er ^ era «sstellte, nicht genügend sterilisirte Seide 
r\aht verwendet worden war. 

Thrombus auf 16 1 SaSS deF Nabtstel,e ein linsengrosser 
Truncus anonJ ** T ZarteD 21 2 Cm langen Forts atz in den 
letzteren ?? ^ Und ^ kla PP enfö ™ g vor den Eingang 
D Jrtta J e r , ?”*° r Pa " d ™»"»‘rirt mit erschreckender 

Thrombenbildung beding’ ^ Ci " C diCSW SlC " e 

stelle ein fa^M' kade CQddch (Hund 15) fand sich an der N’aht- 

«. EntstehuuV d S “?r i! \ AnC '"' ySma "“ ch 22 T ** ea - Wäl,r ™ d 

mehrfache irl lhrombus ,m vorhergehenden Fall auf das 
^ an der !i ?? Stdle der G ^sswand zu beziehen 

in diesem Fall^rT* 1 \ nack der aodern Durchschnitt, erwies sich 
6 le i ' orta des "och jungen Thicres schon beim 
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Anlegen der Klemme in ganzer Ausdehnung als enorm spröde, 
die Naht schnitt in der Mitte immer wieder durch und nur mit 
Mühe gelang es, die Naht sicher zu Ende zu führen. An dieser 
Stelle war auch das Aneuryraa entstanden, in dem ein klcinci 
Thrombus fest haftete, ohne in das eigentliche Lumen der Aorta 
hineinzuragen. 

Von den 7 scheinbar geheilten Thieren ergaben dem¬ 
nach 5 ein gutes, dayon 3 sogar ein sehr gutes Hcil- 
resultat bei makroskopischer Untersuchung. Für die ßeurthei- 
lung dessen, wie weit in diesen Fällen auch auf eine Dauerheilung 
zu rechnen ist, d. h. ob die geheilten Wunden in der Aortenwand 
auch dauernd den an sie gestellten Anforderungen bezüglich ihrer 
Druck- und Zugfestigkeit gewachsen sind, ist natürlich die mikro¬ 
skopische Untersuchung der entstandenen Narben unerlässlich. 

In dieser Beziehung ergaben meine Präparate ganz analoge 
Verhältnisse, wie sie von Borst und Enderlen u. A. beschrieben 
worden sind. Es tritt an der Verletzungsstelle keine 
Restitution der specifischen Elemente wieder ein, sondern 
die Gefässwunde heilt „durch ein bindegewebiges Flicksubstrat zu¬ 
sammen. An Stelle der musculösen und elastischen Ele¬ 
mente tritt eine Narbe auf, w r elche die musculös-elastischc 
Continuität scharf unterbricht“. Vielfach sieht man, wie diese Narbe 
kappenartig oder schalenförmig die zusammengeschrumpften und 
abgerundeten Schnittflächen der den wesentlichsten Theil der Aorten¬ 
wand bildenden Media überziehen, deren elastische Fasern zusammen¬ 
geschnurrt und an ihren Enden aufgerollt, kolbig verdickt oder zer¬ 
fallen sind. Eine Neubildung von elastischen Fasern oder glatten 
Muskelfasern liess sich nirgends feststellen. Vielmehr fanden sich 
vielfach ausgedehnte Nekrosen zwischen den Schnittflächen und 
dem Stichkanal des nächstliegenden umschnürenden Seidenfadens, 
zweifellos durch den Druck der Naht entstanden. Ebenso traten 
in mehreren Fällen ausgedehnte flächenhafte Blutungen und Ne¬ 
krosen in den äusseren Wandschichten der Media auf, die wahr¬ 
scheinlich auf den Druck der Klemme zurückzuführen sind. Es geht 
daraus hervor, dass die Media der Aorta mit ihren elastischen und 
musculärcn Elementen ein ausserordentlich wenig widerstandsfähiges 
und regenerationsfähiges Substrat darstellt, das nur mit äusserstcr 
Vorsicht und Schonung behandelt werden darf. Selbst iu den 
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scheinbar so glänzend gelungenen Nähten der Fälle 8, 14 16 

«essen sich an manchen Stellen alle die geschilderten Complicationen 
. nachweisen. 

Gegenüber den ungünstigen Regenerationsverhältnissen der Media 

leistet die Intima dagegen viel. Sehr frühzeitig lassen sich Intima- 
wuc crungen nachweisen, die sich über die Innenseite der Wunden 
o er er wandständigen Thromben hinüberschieben und durch 
■' c enweise sehr dicke Eudothelschichten einen nivellirenden Aus- 
gieich m,t der übrigen Innenfläche des Gefässrohres herbeiführen. 
aui d.ese vvcse werden die durch das Auskrerapeln der Schnitt- 
f-H. Cr , e * er ^ abt ent stehenden Ausbuchtungen frühzeitig ausge- 
knmmT ,vea ^ifferenzen sehr vollkommen ausgeglichen. Ebenso 
ommt es regelmässig zu einer beträchtlichen Bindegewcbsneubil- 

narhp T die wesentlich zur Verstärkung der Gefäss- 

.«ST? A ” e 7 sma ’ s “ ur der Adventitia gebildet werde, 
n . ’ dem h u ohen Innendruck io der Aorta Stand zu halten, 
auch ho- at * ache ’ dass J ed e Aorten- und sonstige Gefässwunde 
glanzender X JT C- f Ster Adaptirun S der Wundränder und bei scheinbar 
'Vandelcm C1 ^ n ^ eine daue rnde Unterbrechung der specifischcn 
retisch etoi! nT\ eme binde S cwe bige Narbe bedingt, lässt theo- 
auftauchPn gC n ede . nk r gegGD die Haltbarkeit solcher Gefässnarben 
eine VWärk^ ® eha " ptung ß enda’s, dass die Narbe eher als 
Horst und F ^ ^ e ^ äSSWand anzuse hen ist, dürfte, wie auch 
linden Ab ü a** ervorke b en ? kaum allgemeinere Anerkennung 
sich auf n ? ,SherigeD Erfahr ^gen mit der Gefässnaht, die 

-igt dass d err v S tatC V0D 3 JahreQ Crstrccken - haben doch gc- 
bildune vnrl° Cl ^ ung s °lcher Narben zur späteren Aneurysma- 

20 sein scheint^ 6 ^ ^ * e Nabt gUt gebei,t war > keine g rrosse 

bcsond^ln fÜr ^ Späterc SchicksaI der Gefässnähtc, 

wichtiger sein °^ a ’ d ' e ß ® scba ^ en keit der Gefässwand viel 

s ° hohen CraA enn „ Scbon die g esu nde Aortenwand in einem 
zeigt hab™ « T P ,f“ dlich ist - wie das ""ine Versuche gc- 
» Äi'wT 'Veitercs, dass Nahte, die 

brauchbaren Ra., n Landpartien angelegt werden, keine 

Kordel „1 «rr Crgeben k80ncn - D “ ra ” s «rgiel,, sich die 
«- die Aortennaht nnr da anzuwenden, wo die 
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Nähte in gesunder Gefässwand angelegt werden können, 
eine Forderung, die die Grenze für die praktische Anwendbarkeit 
der Aortennaht in ihrer jetzigen Ausführung allerdings sehr ein¬ 
engt. Wie weit dieselbe überhaupt für den Menschen in Be¬ 
tracht kommt, wird erst die Zukunft lehren müssen. Die vor¬ 
liegenden Experimente sollten und dürften meines Erachtens als 
Beweis dienen, dass man die Gefässnaht auch an der Aorta ascen- 
dens mit Erfolg ausführen kann, wo man die Möglichkeit hat, in 
gesunder Gefässwand zu nähen. 

Protokolle. 

Hund 1. Kleiner Spitz. 

5. 1. 10. Lappenschnitt über die Knorpel der 2., 3. und 4. Rippe 
beiderseits, und in der Höhe des 4. Intercostalraumes quer über das Sternum. 
Ueberdruckathmung, Eröffnung beider Pleuren, Aufklappung des Lappens nach 
oben. Spontanathmung sistirt im Wesentlichen, nur bei Nachlassen des Druckes 
in der Trachea treten einzelne Athemzüge auf. Horzaction regelmässig weiter¬ 
gehend. Lungenblähung leicht regulirbar, kurzdauernderLungencollaps schadet 
nichts. Eröffnung des Pericards. Präparation des Aortenbogens, Umgehung 
desselben mit Deschamp’scher Nadel. Totales digitales Abklemmen der 
Aorta direct vor den Klappen. Querer Einstich in die Aorta 1 cm lang und 
Naht der Wunde, die wegen ungeeigneten Nahtmaterials 5 Min. dauert. Un¬ 
mittelbar nach der Abklemmung der Aorta starke Beschleunigung der Herz¬ 
action, dio äusserst angestrengt und krampfhaft ist. Nach etwa 4 Min. allmäh¬ 
liche Abnahme der Contractionen, dann seltenere und unregelmässige Action, 
nach 5 Min. Aufhören derselben, nur noch vereinzelte Vorhofcontractionen. 
Nach Beendigung der Naht sofort directe Herzmassage, es tritt noch etwas Herz- 
flimmern auf, dann völliger Stillstand. Exitus. 

Hund 2. Junger kleiner Schäferhund. 

7. 1. 10. 3 Uhr 25 Min. Lappenschnitt (2.-6. Rippenknorpel beider¬ 
seits, Sternum durchschnitten und nach oben geklappt). 3 Uhr 26 Min. Intu¬ 
bation und Ueberdruck. 2 Lungenrisse, die bei Eröffnung der Pleura passirten, 
werden genäht. Perioard eröffnet. 3 Uhr 37 Min. Anlegung der Klemme I an 
den Aortenbogen oberhalb des Abganges der r. Carotis, sodass etwa die Hälfte 
der Aorta durchgängig bloibt; Incision der Aorta durch das Fenster der Klemme 
und fortlaufende Naht. 3 Uhr 42 Min. Abnahme der Klemme. Naht hält. In¬ 
zwischen musste eine neue Sauerstoffbombe eingeschaltet werden, mehrfaches 
Abrutschen der Schläuche (sehr primitiv!). Trotz ganz unregelmässiger Auf¬ 
blähung clor Lungen und mehrfachem Lungencollaps regelmässiges Weiter¬ 
arbeiten des Herzens. Nach 5 Min. langer Störung Naht des Pericards, Thorax¬ 
schluss. Während des grössten Th eiles der Operation bestand leichte spontane 
Athmung, nur im Beginn, nach Eröffnung beider Pleuren, sistirte die spontane 
Athrnung ganz. Nach Beendigung der Operation Athmung wie gewöhnlich, 
Puls regelmässig, voll. 
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^-ÄKS. 1,1 " b ™ h “’ w - gleich- 

9. 1. Munter, frisst, läuft herum. 

s£ «Ä“TÄ tlf “ Me * n8es ‘ r “ g, ’ b - 

H«nd3. Alter Pinscher. 

Aufklappen dt LSSu“ fSt ® t !™ aUappen - 3 ühr 25 Min. Intubation. 
44 Min. Anlegung der Klemm ft I a ErÖffnung de9 Pericards. 3 ühr 

Anonyma, incision und Naht. Vührt? IT* Th"^" 8 1 Cm V ° r Abgang der 
Nachblutung, die auf »in« v e k4ln - •A bnabme der Klemme, geringe 

Katheters aus ^ Herausrutschen 

^mug gelingt erst na? h des TI >oraxschlusses, die Wiederein- 

—% staZ col 8 ^ Pul?:?:? ?: aatea ; Hera arbeitet da " a ‘ b "™gel- 

SactionsbeflnH’ v SCb 6cht ’ Dach 1 Stunde Exitu8 - 
Adaptimng der ausgekrempX^wSänd“ 114 Mikroskopisch « ute 

kc nuen, keine Auflagerungen Wondrander > Trennungslinie kaum zu er- 

15 Un i d ,0 * ittelgrosser Dalmatiner. 

3 5 hr «W'KS 3 Uhr 35 «in- Intubation, 

»ährend der der Katheter ans ri ! * f scendens - 1 cm '»"ge Incision. Naht, 

4 übr 2 Min. Klemme ab N 1 !m * ? Er wird wieder eingeführt, 

whluss. ’ ehblutung durch 2 Knopfnähte gestillt. Thorax- 

collabtt ren M ttLtI^zThllI‘ laSS r VerSi6gt di6 Saue rstoffbombe. Lungen 
schnelle Beendigung der Naht °P t ^ "° Cb bestebenden geringen Oeffnung, 

fr- Elitus nLh eint st nd« f, 1 ’ aberAthmu "K ^hlecht, starke Dyt 
halten. e,ner Stunde >n Folge des Pneumothorax. Naht hat ge- 

^ L IO G c rWSer Ja S dhQ nd. 

3 ü br 27 Min. Anlegung dertle ühr i 14 Mm ' Intubation ' Thorai eröffnet, 

rf^ion in die^rta fori ),T Abgang d ®r Anonyma, l'/ 2 cm 
Bl “ tu °8 steht. Thoratchlns i ^ ® &ht 3 Uhr 34 Min. Klemme ab, 
«ben Apparates, maximaler 8 ' s Benutz “ ng des gewöhnlichen Roth-Dräger- 
r d ® n gerade im Gleichgeleh^TS*“?" 8 ?' Lungen collabir « D etwas, 
rQ ck collabiren und sich nicht g6 , a ten ’ da s,e auf den geringsten digitalen 
r* 1 an die 5. Rippe tgen'äht D ! e i br K f U 1 Sdebnen ‘ Lunge wird daher 

* ahrend der ganzen Zeit^ iw ?• *' bt ®‘ dlich gebläht - Spontane Athmung 

JfrT&rr i! «“ä ’" i,or - N “ h 

ftr kUB - Chirnr 8'«- Bd. 93. Heft i 

18 
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Sectionsbefund: Doppelseitiges grosses serös-eitriges Exsudat. Aorten¬ 
naht hat gehalten. 

Hund 6. Exitus in Folge Asphyxie vor Beginn der Operation. 

Hund 7. Junger Spitz. 

28. 1. 10. Lappenschnitt. 9 Uhr 12 Min. Intubation. 9 Uhr 28 Min. 
Klemme II angelegt nach Abtragung eines pericardialen Fettlappens von der 
Aorta, l x / 2 cm lange Incision. Während der Naht rutscht die Klemme 2 Mal 
ab, starke Blutung. 9 Uhr 38 Min. Naht beendet, Klemme ab. Naht ziemlich 
unregelmässig, da noch beträchtliche Blutung. Thoraxschluss. 

Bei dem jetzt verwandten, durch Erweiterung des Reducirventils modi- 
ficirten Roth-Dräger’schen Apparat mit Nebenschaltung einer Ersatzbombe 
kann der Druck beliebig gesteigert werden. Lungen gut gebläht, vor Thorax¬ 
schluss wird durch Zufliessenlassen von 0 aus der Ersatzbombe der Pneumo¬ 
thorax völlig verdrängt. 

29. 1. Leidlich erholt, aber schlechte Athmung. 

30. 1. Nachts Exitus. 

Sectionsbefund: Doppelseitige Pleuritis sero-haemorrhagica. An der 
Nahtstelle innen anhaftender Thrombus, auch an der Aussenseite Blutgerinnsel, 
so dass die Naht nicht dicht gewesen zu sein scheint. 

Hund 8. Alter Fox. 

2. 2. 10. Längsschnitt durch den 4. linken Intercostalraum. 3 Uhr 
17 Min. Intubation. Eröffnung der Pleura, Lunge collabirt kaum, guter Uebcr- 
blick bei Auseinanderziehen der Rippen. 3 Uhr 22 Min. Klemme II angelegt. 
Nach Incision der Aorta in 1 1 / 2 cm Länge gleitet die Klemme ab. Starke 
Blutung, Aorta digital am Ursprung abgeklemmt, Naht schnell ausgeführt, hält 
dicht. 3 Uhr 25 beendet. Herz hört auf zu schlagen (in Folge Aortencom- 
pression). Directe Herzmassage, Einschalten der zweiten O-Bombe, Lunge 
stark gebläht. Darauf wieder Einsetzen activer Herzaction. Naht dicht. 
Thoraxschluss. 3 Uhr 40 Min. Wunde geschlossen. 

3. 2. Gut erholt, munter. Schont die linke Seite. 

5. 2. Munter, frisst. Kein Erguss in der linken Pleura nachweisbar. 

24. 3. Dick geworden, sehr munter. Wunde heil. Tödtung (nach 
50 Tagen). 

Sectionsbefund: Keine Pleuritis oder Pericarditis, Lungen normal. 
Linke Lunge leicht adhärent an der Intercostalnarbe. Leichte Schwielen¬ 
bildung auf der Nahtstelle der Aorta. Naht — quer — glatt geheilt, keinerlei 
Ausbuchtung oder Auflagerung. 

Mikroskopisch: Schmale bindegewebige Narbe zwischen den gut adap- 
tirten Schnittflächen. Geringe Ausbuchtung der Innenwand, ausgefüllt von 
organisirtem Thrombus und Intimawucherung. An den Stellen, die dem Druck 
der Seidonfäden ausgesetzt waren, stellenweise keino Kernfärbung. 

Hund 9. Spitz. 

9. 2. 10. Intercostalschnitt. Nach Eröffnung des Pericards beim Herum¬ 
fuhren der Deschamp'schen Nadel um den Aortenbogen Anreisscn der Art. 
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“T “ h « i “ 1 » «*». beim Nach- 
nicht stillen lässt Loch nicht U « g ,? US d<5r T,ef ® d ® S Herzbeatel s> die sich 

»™ Ursprung Äh«. RUCkS ” te ^ *"« « 

Hund 10. Massig alter Spitz. 

wiederholt abgleitend eiTlHemme' A l" 801 * Intubat,on - Zur Ausschaltung der 
wand, zwischen denVn f ? A " legen von 2 Haltefaden durch die Aorten- 
nutzt wurde, sohneidet di* 6 i? C,SI ? n erfolgen soll. Obgleich dickere Seide be- 
■n den Aortenklappen* Da*dL i.?? 1 M ,n,st * ht ein lan ger Biss dicht 

Weitere Vemnchn ™ L n ZUrH “ d si " ä > ™ bl “« ^Thier. 
zeigen, dass jeder fect A r lm e ^ n 8 en besonders brüchigen Aorta 

Men »ieder anfg^en *“* ““ *'*“ d "' cbs ' b "«i<let. Daher Halte- 

Hund U - Junger Spitz. 

*» di. Aortn'^»*““DteM r ‘" 1,,b *' i0 “' 3 Ubr 30 Klemme II 
d» durch 2 Nähte gestillt wird 3 Uhr »!"' ‘u’,.“' f ticb e«" a lhl”t«ng, 
chea, kann erst nach 7 MinnUn • a • Katheter aus der Tra- 

13. 2. Gut erholt m “ T * e ' ng ® fÜhrt Werden * Thoraxschluss. 

16 2 M “ “• munter > bus tet aber. 

Wundwinkel. ’ h " St6t 6tWaS ’ keine Däm P'“ng. Abscess im vorderen 

19 2 Pvnnn aWUnd ( e , durchgebr ° chen > Hu " d elend. 

20 2 ITT 0 *™' Athmung schwer. 

Sectio 6 * 9 " aCh 8 Tag0n) - 

Pleuraerguss, linkfiTder Mitt^d" 1° rma1, ,lec,lls « er 'nger leicht blutiger 
Intercostalschnitt ein 3 cm k Lung ®> 9 uerver *aufend, entsprechend dem 
übrige Pleurahöhle abreschi bre "? Ch a “ SSen offener Hyopneumothorax. 
Nahtstelle mit S P“ ren etwas ^üben Exsudates. - 

’nnen sitzt der Nahtstelle ein ? UZ ' pfe fest verwa chsen, keine Pericarditis. 
la °gen zarten Ausläufer in den ' nsengrosser fester Thrombus auf. der einen 

,0r 7;7“ •£■ Eingangs ^ 

*• 4 «Ha. 2 ' , " tab “ i “- 3 Ubt 26 Mi0 - K '™""C II an 
lan ge Incision, Naht. Bei OefT * ’/° daSS Klerame 1 angelegt wird. 1 cm 
'unde, Wiederanlegen der Klp nUng Klenime ßlutun g aus der Mitte der 

a genommen wird, colossale BhiTim 6 U " y ebernal,un g. Als nun die Klemme 

' a sass - Sie hat hier offc k g '°?, d ® r wo d '° Klemme das zweite 

Deschamp’schen Nadel pj! ^ V °! Ig durch getiuetscht. Anziehen der 
Fortbestehen der Blutung V^T 8 ' 0 ." der A ° rta Und Naht der ^issstello unter 
schwäche durch starkes Aufhlsh SCh ®‘ nt r zu K elin gen, vorübergehende Herz- 
fhoraxschluss. - ^ A " fblahen der ^ngen behoben. Puls erholt sich, 

/« Stunden. heinbarer Erholung erneuter Collaps. Exitus nach 
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Sectionsbefund: Leichte Nachblutung (etwa 25 ccm Blut im Thorax). 
Naht bis auf eine Ecke, wo bei starkem Druck etwas Wasser durchsickert, dicht. 
Dabei fast die halbe Circumferenz der Aorta durchgequetscht! Keine Stenose, 
abor an der Nahtstelle innen ein Thrombus, der bis zur dicht danebenliegenden 
Anonyma reicht (Emboliegefahr!). 

Mikroskopisoh: Mangelhafte Adaptirung, Naht fasst auf einer Seite zu 
wenig. Grosser, theils geschichteter, theils weisser Thrombus. Streckenweises 
Fehlen der Kernfärbung in den äusseren Partien der Gelasswand. Perivascu- 
läre Blutungen und Infiltration. 

Hund 13. Alter Pintscher. 

18. 2. Intercostalschnitt nach Intubation. Nach Anlegen der Klemme II 
2 Haltefäden. Klemme rutscht ab, beim Wiederanlegen reisst ein Haltefaden 
aus, es gelingt nicht, die Klemme wieder richtig anzulegen. Fingercompression, 
Naht. Trotzdem letztere schnell gelingt, hört das Herz zu schlagen auf. Blut¬ 
verlust relativ gering, aber schnell. — Naht erweist sich bei der Section 
als dicht. 

Hund 14. Junger Pintscher. 

21. 2. 10. Intercostalschnitt nach Intubation. 3 Uhr. Klemme I ange¬ 
legt. 1 cm lange Incision. 3 Uhr 16 Min. Klemme ab. Geringe Stichcanal¬ 
blutung. 3 Uebernähungen. Naht des Pericards. Thoraxschluss nach maxi¬ 
maler Aufblähung der Lunge. 

27. 2. Muntor, frisst gut, Athmung normal. 

24. 3. Sehr munter, Wunde heil. Tödtung (nach 30 Tagen). 

Sectionsbefund: Keine Pleuritis oder Pericarditis. Lungen gesund. 
Auf der Aortennahtstelle kaum Adhäronzen, alles glatt. — Naht glänzend ge¬ 
heilt, keine Auflagerungen. 

Mikroskopisch: Ausgezeichnete Adaptirung, nur schmale Auflage¬ 
rungen an der Nahtstelle, aus jungen Bindegewebszellen, Rundzellen, zum 
grössten Theil Endothelzellen bestehend. In den Stichcanälen reichliche Rund¬ 
zellenanhäufungen, ebenso in der Adventitia. Streckenweise in den äusseren 
Partien der Gefässwand ausgedehnter Kernschwund. Ebenso erweist sich ein 
Theil der Schnittfläche bis zum nächsten Stichcanal hin als nekrotisch! 
(Schnürwirkung durch die Naht). In diese Partie wandern von der Schnitt¬ 
fläche und dem Stichcanal aus Rundzellen hinein. Schnittflächen durch binde¬ 
gewebige Narbe vereinigt, keino elastischen Fasern oder Muskelzellen in der¬ 
selben. 

Hund 15. Junger Spitz. 

28. 2. 10. Intubation, Intercostalschnitt. 3 Uhr 24 Min. Klemme I an¬ 
gelegt an der Aorta ascendens, 1 cm langer Schnitt. Naht, die in der Mitte 
deutlich durchschneidet (Aorta sehr spröde!). 3 Uhr 30 Min. Klemme ab. 
Starke Blutung aus dem Theil, wo die Naht durchschnitt. Digitaler Verschluss 
und mehrfache Nähte darüber, worauf die Blutung steht. Blutverlust beträcht¬ 
lich. Während der Manipulationen auch rechte Pleura angerissen, was keinerlei 
Störung bedingt. Toilette der Pleura und Thoraxschluss. 
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1.3. Munter, frisst, Athmung normal. 

23 3 Sei 6 gUt / ke, ” e Däm P fun g, munter. 

. V Tagen). 

Bereich des kaum mefer sichtbaren r"*' IS ’ " Ur ^ eicb * e * |- neare Verwachsung im 
Pericard i m Bereich des Operationsfelder 14 ! 8 ?"' 11 ?' Lu " gen VÖ,lig normal - 
B'cko Schwiele. An der Nahtstelle der lol V BBd A ° r ‘ a verwacb *e"- 
hnsengrosses Aneurysma mit winzjem l ^ """ ^ An0n * ma ’ ^ 
ebenso^das der abgehenden Gelasse. * Th 0mbus darm - Aortenlumen frei, 

einandergewiche°nrv^d!?Nähten der U " d Media beträchtlich aus- 

durc h Entstehung eines An« h ,D de " Pra P araten nichts zu sehen Da 
di <*K durch junges^ bTIIITI' ^ ^ ™ d « ^ s" T U rer- 
Darüber liegen zum grossen Thei) 6 6 Verslarkte , n Ad ventitia gebildet wird. 
f ache Ton einer stellenweise mäeht 0 ^"?^ 16 Tbrombenm assen, deren Ober- 
Elastische Fasern der Media bis zu'TnS VÖIIig Überkleidet " ird - 

Mre " dort 

Hu^nd 16 . Alter fetter Schäferhund. 

^V'ÄSÄllff „/ J* 9 »"■ *1—I an. 
“"«■ 3 Uhr 19 Min. Naht fnrti» Thor J Mll> ' Klemm “ ab - Nach- 

2 3 . 3 3 ‘IT’’ " iS5t ' n.™T'’ ' B, “‘” rlUSl —* 

Saction'.b.fMd^’ T’ Tä u™« (n * cl > 19 Tagen). 

“‘"itt. Lunge .. ist äTobS’ Adhäsi< >" «■ Interc»,(a|. 

sistentere Partien auf. r m PnriV ® b f rflache einzelne stärker bluthaltige con- 

S,ell V Aortenna ht glänzend gebeinV^ 5 ' 1 ^’ Verklebun £ en “her der Naht- 
Mikroskopisch.T g6he,lt > kanm z* sehen. 

' 6i f ter AQsk ^4elung Tl;: te K AdaptirUDg der Schnittflächen unter 

S rere Wen Endoth^ellen ausge üU leichte Porcbe d ™eh 

" an der Schnittfläche direct an ! , e,astische " Fasern der Media 

Ä z;£f ää t zt: 

11°^ /o' r U ? Cher Jagdhund - 

l em lang,* for ti a u^nd^renäht I "? rc | )sta ? cbniU - Klemme I angelegt, Incision 

“ * 3 ÜC Ä JhoraUl rrtrS Mi?"" ^ 

nZZ der i ntercoat alnarbe" e pericärd' 'Jo* Linke bunge 

glatt 1 Hier dick « Schwielen ^ f °P eratl cnsgobiet mit dem Herzen 

gaU > a ^mit leichten Auf läge unlT^f ‘ dfcht d ” Anonyma, 

■agerungen (Seide nicht ganz steril!). 
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Mikroskopisch: Gute Adaptirung der Schnittflächen, leichte Aus- 
krempelung. Der dadurch entstandene Winkel von leichten Auflagerungen 
überbrückt, die an der Oberfläche von dicker Lage Endothelzellen überdeckt 
werden, im Uebrigen aus Fibrin, Resten rother Blutkörperchen, Rundzellen 
und stellenweise fast ausschliesslich aus gewucherten Endothelien bestehen. 
Zwischen den Schnittflächen noch keine Granulationsbildung. Dagegen Stich¬ 
canäle ausgefüllt von Granulationsgewebe. In der Umgebung der Stichcanäle 
Auffaserung der elastischen Fasern, in den äusseren Schichten der Aorten wand 
ausgedehnter Kernschwund. Starker Zellreichthum und Neubildung jungen 
Bindegewebes in der Adventitia und im perivasculären Gewebe. 

Hund 18. Alter Spitz. 

IG. 3. 10. Intubation, Intercostalschnitt. 3 Uhr 25 Min. Klemme 1 an, 
1 cm lange Incision. Naht, die an einer Stelle durchschneidet, darauf Ueber- 
nähung. 3 Uhr 32 Min. Klemme ab. Geringe Nachblutung, 2 Knopfnähte dar¬ 
auf. Mediastinum angerissen. — Dauer 25 Min. 

18. 3. Sehr munter, Athmung gut. 

24. 3. Völlig munter. Tödtung (nach 8 Tagen). 

Sectionsbefund: Keine Pleuritis oder Pericarditis. Linke Lunge 
linear adhärent der Intercostalnarbc. Lungen normal. Schwielenbildung über 
der Nahtstelle. Auf der Naht, die glatt geheilt ist, leichte, kaum sichtbare 
Auflagerungen. 

Mikroskopisch: Gute Adaptirung, aber Nähte ziemlich weit durch¬ 
greifend, von Auflagerungen überdeckt, die zum geringeren Theil aus 
Thrombusmassen, zum grossen Theil aus gewucherten Intimazellen bestehen. 
Zwischen den Wundflächen schmaler Granulationsstreif. Keine Neubildung von 
elastischen Fasern in der Media, die alten noch gut erhalten bis an die 
Schnittfläche. In der Umgebung der Stichcanäle stellenweise die elastischen 
Fasern zu Grunde gegangen, durch Granulationsgew'ebe ersetzt. Aeussere Par¬ 
tien der Geflisswand weisen auf weitere Strecken schlechte oder fehlende Kern¬ 
färbung auf. Herdweise beträchtliche Zcllanhäufungen im adventitiellen und 
perivasculären Gewebe. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



XIII. 

Experimenteller Beitrag zur Wirkung des 
Trypsins auf die Gelasse. 

Von 

Dr. Rosenbach jun., 

Assistenten „er «hin^UC.« Klinik der KS.I,]. Charite zu Berlin. 

l’wkreasnekroir^ 6 !! 6 der acuten hämorrhagischen 

dieselbe durch ^ ^ Jahren hat er " eben > dass man 

Ductus wtuni ' Den dGr versc hiedensten Substanzen in den 

Del, Op" fT:ZT 7\ k T S ° CS Hc - *■«* 

Hess und J,l * ’ GuIecke durch Galle, Polya, Eppingcr 

dlc hämorrhagische NekTOse^f 1 ' Und köstliches Trypsin 

waren bereits von H m i. j ervorzuru ^ en - Sehnliche Versuche 
und Ka *‘ u- Winkler, Oser, Körte 

und Ganzen indes de aUSgefuhrt > S1 ° tra S eQ nur im Grossen 

Rechnung. ™ nat " rIlchen Zustandekommen beim Menschen 

Hauptaugenmerk°Tuf ' St VOn den Ex P erim entatoren das 

Studium der merkwi' rl - ' 6 ?.. r ° Se ger j cbtet worden, während das 

die Neuzeit einer amorrba ? is chen Veränderungen bis in 

würdigt worden ist fiSOn ,t Gren ex P enmente Hen Beachtung nicht ge- 
Hngewissheit. ’ Un ^ bestcbt auch jetzt noch vollkommene 

0(, er auch der Pankrla^v "k mS 1>ankreas ~ Apoplexia pancreatis 
^teresse entgeeeno-ph 1 ^ acmorrka § lca “ — seither sehr grosses 

Erklärungen abgegnbentwden ^*** befrie,ii «™ do 

^'»kcr'FHedrcic'hMj nu" l'" Lawr< "' c0 ’ °i. Izer > 

nd zahlreichen neueren Autoren. Es bildeten 
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sich dann auch allmählich auf Grund des gesammelten, nun immer be¬ 
kannter werdenden casuistischen Materials, Ansichten über die ätiolo 
gischen Fragen heraus. So vertrat Di eckhoff, wohl als erster, den 
Standpunkt, dass die Blutungen das Primäre seien, welche die Pan¬ 
kreasnekrosen hervorriefen, indem er wörtlich sagt: „in unmittelbarer 
Umgebung des Blutherdes sind die Drüsenläppchen und zerstreut 
kleinere Läppchen des Fettgewebes nekrotisch“ und weiter „es 
handelt sich also um eine nicht ganz frische Blutung in und um 
das Pankreas, die zu umfangreicher Gewebszerstörung geführt hat 

Auf der anderen Seite nahm man an, dass durch irgend welche 
Pankreasaffectionen Gewebe um die Gefässe zerstört und so die 
Gefässe altcrirt wurden. 

Autoren, wie Seitz, geben den Fettgewebsnekrosen die eigent¬ 
liche Schuld an der Hämorrhagie. Ausser diesen beiden Meinungen 
über die primäre oder secundäre Rolle der Pankrcashämorrhagien 
giebt es aber noch eine Anzahl, welche zwischen diesen Gegen¬ 
sätzen vermittelnde Brücken geschlagen haben. 

Die klinischen Betrachtungen sind durch die plötzlich au- 
tauchende Fermenttheorie Langerhans’ und Hildebrand’s über¬ 
holt worden. Bereits 1870 hatte Klebs die Möglichkeit erwogen, 
dass die Blutungen durch Arrosion der Gefässe durch das Pankreas- 
secret entstehen könnten. Doch hat erst Hildebrand mitDettmer 
durch Experimente nachgewiesen: „weder die Blutung, noch ie 
Fettgewebsnekrose sind das Primäre, sondern diese sind seeuodare 
Folgen von Erkrankungen des Pankreas“. 

Genauere Daten über die Wirkung des Trypsins konnten 
Hildebrand und Dettmer jedoch nicht geben, auch wollten sie 
sich wie alle anderen Forscher mehr der Fettgewebsnekrose in 
ihrer Beziehung zur Pankreasnekrose widmen. Unter den späteren 
Forschern experimentirte Hlava nicht glücklich, er konnte keine 
Blutungen mit Trypsin erzeugen. Ich nehme mit Polya an, ass 
seine Concentrationsmengen zu gering waren. 

In sehr viel eingehenderem Maasse und mit Erfolg hat sic 1 
dagegen Polya mit der Pankreasblutung experimentell beschäftigt- 
Er konnte unmittelbar nach Trypsininjectionen eine Blutung in ie 
Bauchspeicheldrüse constatiren. Den Blutungen gingen meist HyP e ^ 
ätnie und Cyanose voraus, er konnte sogar öfters ein betiaci 
liebes üedem nachwcisen. 
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Achalme injicirte subcutan Trypsin und könnte beobachten, 
dass weit über die Injectionsstelle sich Oedem und seröse Exsu¬ 
dation bildete. Mikroskopisch wurden in der serösen Flüssigkeit 
massenhaft rothe Blutkörperchen vorgefunden. — Polya sah an 
er Ohrhaut, unter der Bauchhaut, im orbitalen Fettgewebe, be- 
son ers aber am Darm nach Trypsininjectionen zahlreiche hyper- 
araische Herde entstehen, welche nach kurzer Zeit punktförmige 
Blutungen zeigten, und er folgert: „es ist klar, dass alle diese Ver- 

führen'Tnd« 6106 ^ Giftwirkun ^ dcs Trypsins ^urückzu- 

Die Frage nach der Hämorrhagie ist zusammen mit der Pan- 
re^nekroge ,n der letzten Zeit wiederum in ein neues Stadium 

neues P m em S * C ^ be * der ' er ^°^ un S der Fermenttheorie ein 
hämorrh™’ 7 e 7 Wlcke,t bat: namlicb d' 6 Entstehung der acuten 
d h l glS 7 n L Pankreasnekrose durch Activirung des Trypsins, 
men( 7 S ° darcb Autodigestion. Eine grosse Anzahl von Experi- 

Zeit 9 i f VerS ° 16 Gner Forscber Baben diesen Gedanken in der letzten 

Stelle vfTTTk Und aUCh ich habe in Versuchen » die an anderer 
That ! °f7 ! Ch WerdeD S0llen > feststellen können, dass in der 

nicht bestäH^T 11 !^ T . rypSlnS , wicbti £ ist, wenngleich ich es 
sondern d f a *\ ’ ^ ^ ctivirun S die alleinige Ursache ist, 
sie auch vorüber g eheD de Schädigung - und mag 

In JTt S ° w ger,ng sein T ira Pankreas vorhanden sein muss. 

die Gefasst'V ^ , raUSS ^ Frage an uns herantre ten, ob auch 
sich hier dip^ . S °, chen Ver dauungsprocess unterliegen oder wie 
eine Rollp d«K • erun & en gestalten. Dass das Pankreassecret 
genügend erklärt^ ^ mUSS ’ habe ich bereits ira Vor, »ergehenden 

z eigen n da.! DJ 7 10n 7 “j! künstlichem Trypsin in die Bauchhöhle 
Wirkung ,lJ a derZe,t v D ° Ch ist natürlich die Art und Weise der 
seine^histo^oeisth niC f^ ers ' cbtbcb - Achalme glaubt auf Grund 
die Hauntrollf ^, Untersuchun gen, dass vasomotorische Einflüsse 

fasse^ welche 6 ^ . Die “ bedingten eine der Ge¬ 
mache. mCr Erweiterun S und späteren Durchlässigkeit Platz 

eine n NU mik h rn!L 1Ch 7* S 61 ™ Cand> raed - Much ebenfalls versucht, 
uns praktischp 7° 7 !° bbck zu er halten und zwar erschien es 
1 P ysiologischen klassischen Experiment folgend, 
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diese Untersuchungen an der Froschzunge anzustellen, wobei natür¬ 
lich berücksichtigt worden ist, dass der Versuch, vom Warmblüter 
auf den Kaltblüter übertragen, vielleicht Fehler in sich birgt. 
Doch scheinen mir die Versuche übereinzustimmen mit den Be¬ 
funden, wie wir sie auch in der Bauchhöhle am Pankreas von 
Hunden gemacht haben. 

Wir benutzten Trypsin (Grübler und Merck) in 10 proc., 
20 proc. und 40 proc. Verdünnung, dessen verdauende Wirkung 
geprüft und als genügend befunden war, und weder Steapsin noch 
diastatisches Ferment enthielt. Die Frösche wurden theilweise 
curarisirt, andere nicht, weil das Curare auf das Herz leicht störend 
einwirkt. 

Die Lösungen wurden aufgetropft oder aber mit einer feinen 
Pravazcanüle in die ausgespannte Froschzunge injicirt. Versuche, 
welche länger als s / 4 Stunden gedauert hatten, wurden abgebrochen, 
da dann durch die Schädigung der Zunge eine Diapedese bekanntlich 
auch eintritt. Nach der Zuführung des Trypsins wurde in der 
typischen Weise mit einer mittleren Vergrösserung der Blutstrom 
in den Capillaren und feineren Gcfässen beobachtet. 

Zunächst wurden Versuche mit lOproc. und 20proc. Trvpsin- 
lösung angestellt. Bei Auftropfen von 10 proc. Lösung traten in 
10—20 Minuten nach sofortiger Röthung der Zunge kleine punkt¬ 
förmige Blutungen auf. An anderen Capillaren fand deutlich eine 
Diapedese der rothen Blutkörperchen statt. Die sofortige Hyperämie 
war deutlich auf eine Dilatation der Gefässc zu beziehen. 

Prompter wirkten stärkere Concentrationcn. So hatte eine 
20 proc. Lösung stets einen sicheren Erfolg. Merkwürdigerweise 
war ein Unterschied zwischen 20 proc. und 40 proc. Lösung nicht 
zu constatiren, so dass man annehmen kann, dass die Trvpsin- 
wirkung bei einer gewissen Coneentration ihr Optimum an Wirkung 
erreicht. 

Der Haupteffect trat an den kleineren und kleinsten Gelassen 
und Capillaren auf, während die grösseren Gefässe und speciell die 
arteriellen Gefässc wenig reagirten. 

Es war nun die Krage zu beantworten, ob erstens das Trypsin 
— ich meine den Fermenteomplex — der wirksame ßestand- 
theil bei der Gefässverändening ist, und zweitens ob eine rein 
mechanische durch vasodilatatorische Einflüsse entstehende lieber- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Experimenteller Beitrag zur Wirkung des Trypsins auf die Gefässe. 283 

dehnung der Wand und Schädigung der Wandzellen oder eine 
toxische resp. digestive Wirkung vorliege. 

Um ’ n diesen beiden Fragen Klarheit zu haben, wurde zu- 
üiic st die Tr^psinlösung durch Kochen unwirksam gemacht. Wir 
hatten in 2 Versuchen ein negatives Resultat, während der Control- 
' ersuch em promptes positives Resultat zeitigte. 

Nicht absolut befriedigend fielen die Versuche aus, welche 
die zweite Frage beantworten sollten. 

Um einer vasodilatatorischen Wirkung entgegenzuarbeiten, in- 
•!!," nämlich zugleich mit der lOproc. Trvpsinlösung einige 
ropfen Suprareninstammlösung. Von 4 solchen 'Versuchen hatten 
negative Resultate, während bei 2 anderen Versuchen eine 
“T g nach 10 "nd 20 Minuten eintrat, der bald darauf noch 
•. an dere Hämorrhagien folgten. Bei weiteren Versuchen 
! '■ in u- r ° C Tr yP si °lösung mit Suprareninzusatz, wo ich etwa 5 
S . muten nach der Injection des Suprarenins nur die Trvpsin- 
einspritzte, bekam ich sehr starke Blutungen. 

• , iS J are " a,so bei dies M Concentration die Erfolge genau so 
n , CI en ^ ersuchen ohne Suprarenin, mithin musste die vaso- 
d 0 v» ° nsc 10 Leistung des Suprarenins von der vasodilatatorischen 

han(lpn!» men abcrboß se ‘ n ) d. h. also, dass die im Trypsin vor- 
ai ‘ . vas °d'latatorische Substanz thatsächlich bei den Blutungen 

trach/ C g T F ~ Ct ° r ’ n ßctracht kommt. Die mikroskopische Be¬ 
lize Mtq er eßisswan dc ging jedoch nicht über das gewöhn- 
hindunp- - S <L° n j ^ auun ® hinaus, wie sie auch durch Venenunter- 
so dass • 0 G ^ omm ^ UQ d w > r noch keine Diapedese haben, 
in ßechn 10 ln , zwcite r Linie die digestive Wirkung des Trypsins 

ein besZVtV^ Welche dann in Wirku "g tritt, wenn 
Zellwand* m G -f d V0D Stauun g erreicht ist, bei welchem die 
im Ernährungszustände zu leiden anfangen. 

und dann t** 11 a ^ so durch.Unterbindung z. B. eine Stauung präparirte, 

digestiven Kraft^des T 0 '"^ C ° nCentration h 'nzufügte, musste der 
legenheit h • r ^l )sms zur sofortigen Machtentfaltung Ge¬ 
erhielt th»fc“ ».r* 1 , Sein " unterband deshalb eine Zungenvene und 
der ganzen 7° * C 3 ^ inut en eine ausgedehnte Hämorrhagie 

Diapedese ». n ^ e » während das Controlthier 40 Minuten nichts von 

gesetzt wimiJ t S ^ e * ^t^terem 20 proc. Trypsinlösung hinzu- 
’ ra en sofort Diapedese und flächenhafte Blutungen auf. 
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Es scheint mir deshalb aus all diesen Versuchen hervorzu¬ 
gehen, dass die vasodilatatorische Eigenschaft des Trypsincomplexes 
Ernährungsstörungen in den Gcfässwandzellen hervorruft, dass 
diese Störungen, welche nur geringfügig zu sein brauchen, die 
Zellen der verdauenden Wirkung des Trypsins ausliefcrn. 

Sehr wahrscheinlich sind beide Eigenschaften, die vasodilata¬ 
torische und die digestive, in einem chemischen Complex vereinigt, 
der noch nicht zu trennen ist, den wir aber durch Kochen voll¬ 
kommen unwirksam machen können. 

Die Blutung entsteht auf zweierlei Weise. Wir haben zuerst 
eine Diapedese beobachtet, bei längerer Einwirkung ereignen sich 
kleine locale Blutungen an den feinsten capillaren Gefässen. Die 
grösseren Gefässe leisten dem Trypsin vcrmuthlich durch ihren 
Gehalt an elastischen Elementen Widerstand. Sie werden bei 
grossen Arrosionen nur dann der digestiven Wirkung anheimfallen, 
wenn die Wand durch andersartige l’rocesse, z. B. bakterielle l’ro- 
cesse, schwer verändert ist. — 
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XIV. 

Kleinere Mittheilungen. 

i. 

(Aus der chirurgischen Klinik der Königl. Charite zu Berlin. - Director: 
Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Hildebrand.) 

Ein Apparat zur Ueberdrucknarkose. 1 ) 

Von 

Dr. F. Lotsch, 

früherem Assistenten der Klinik. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


erbracht dass ex P e y* me nteile Arbeiten der letzten Zeit haben den Beweis 
Ueberdruckannar»! ^ 6 einfacberen Apparaten als dem Brau er'sehen 
Athmunesschwank 6106 em * andsfreie Ueberdrucknarkose möglich ist. Die 
Kongress 1909 hn !“Tk ü“ Manome,er s ' nd — wie ich das auf dem Cbirurgen- 

eines Ueberdruckapparates! ~ “ S ' Ch ke,D Kriterium för die Brauchbarkeit 

Ingresses b ^ c ^ riebene Apparat ist gelegentlich des Chirurgen- 

und mancherlei Va * °r \ emons t r » r t worden. Nach zahlreichen Versuchen 
«t «halt«. H , ""*r r* bat er seine jetzige Ge¬ 
naue Erfindung sn h 8 “ 6r Natur der Sacbe > dass es sich nicht um eine 

Die leitenden eine & eänderte Zusammenstellung handelt. 

Billigkeit. ^ nD waren: Einfachheit, rollige Betriebssicherheit, 

difficilen Narkos^rA 6 ^ 6060111 ^ mdcb * e i cb den Ersatz der kostspieligen und 

Cbirargencont4ss fio5 P H rate ^ de " * ^arkosesebieber« auf dem 
Er gestattet erstlirti „• em °nstrirten kleinen Apparat (s. Fig. 2) anfübren. 
zweitens in einfaobstlr^*^ j hChe Tro P fnarkose mit gewöhnlicher Flasche, 
Zuführung. Bei der * f ™ mome ntane Unterbrechung der Narkose¬ 
schlossen. Ferner wu'd ^ ^ c ^ ie ^ erconstruc ^ on ist jedes Versagen ausge- 
Kichtung (2 cm'l 6 e 5 e,nz *£ en i kurzen Schlauchleitung eine weite 

') Aal "" h di * 4tb " Un * «*■•«<* «"bichtoL 

Gesellschaft für Uhirurgie^n^e^^^iQ 61 ” Kongresse der Deutschen 
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Bezüglich der Druckluftquelle war ich bestrebt, den Apparat von dem 
„comprimirten Sauerstoff“ freizumaohen. Am geeignetsten erwies sich für 
unsere Zwecke ein einfacher excentrischer Flügelventilator, der — kaum grösser 
als eine Zigarrenkiste — in der Minute ein Luftquantum von über 60 1 gegen 
einen Ueberdruck von 20 cm Wassersäule liefert. Als treibende Kraft genügt 
Handbetrieb vollauf, doch wurde aus naheliegenden praktischen Erwägungen 
ein Elektromotor von Yie PS gewählt. (Ein vorhandener Operationselektro¬ 
motor kann Verwendung finden!). Zur Sicherung des Betriebes bei eventuellem 
Versagen des Motors wurde eine Sauerstoffdruokleitung in Nebenschaltung an¬ 
gebracht. Durch eine einzige Hahndrehung ist an Stolle der Druckluft Sauer¬ 
stoff einzuscbalten. 

Als Exspirationsventil fand ein regulirbares Federventil von 2 cm lichtem 
Durchmesser Verwendung. Gegenüber dem einfachen Wasserventil, wie es 
z. B. Tiegel bei seinem Apparat benutzt, hat es mancherlei Vorzüge. Die 
Druckregulirung ist duroh Schraubendrehung sehr einfach und schnell zu be¬ 
wirken. Das Federventil arbeitet geräuschlos und spricht leichter an. Ich muss 
Dreyer’s Ansicht durchaus beistimmen, dass es sich gegen das Federventil 
bedeutend angenehmer und leichter ausathmet. Für besonders wichtig halte 
ich beim Federventil die Möglichkeit, es dicht am Munde anzubringen. Da¬ 
durch fällt eine mit exspirirter Luft gefüllte, zweite Schlauchleitung fort, die 
in jedem Falle einen „schädlichen Raum“ darstellt. 

Der Kopfkasten des Brauer’schen Apparates wurde in Uebereinstimmung 
mit den anderen vereinfachten Ueberdruckapparaten durch den Kuhn’schen 
Tubus ersetzt. In gleicher Weise ist auch die Verwendung der Tiegel'sehen 
Maske möglich. Persönlich halte ich den Tubus für besser. Er macht den 
Narkotiseur von Zwischenfallen wie Erbrechen, Zurücksinkon der Zunge u.s.w. 
völlig unabhängig. Die nöthige Einführungstechnik darf sich der Narkotiseur 
allerdings nicht bei Ueberdrucknarkosen aneignen wollen. Abgesehen aber von 
dieser meines Erachtens viel zu stark betonten Einführungsschwierigkeit spricht 
eigentlich alles für den Tubus, niohts gegen ihn. Wenn die Maskenanhänger 
die Erfahrung gemacht haben, dass bei Ueberdrucknarkosen Erbrechen ein sehr 
seltenes Ereigniss ist, so gilt das in gleicher Weise für Ueberdrucknarkosen mit 
Tubus. Erfahrungsgemäss tritt nun bei Tubusnarkosen auch ohne Ueberdruck 
Erbrechen so gut wie nie ein, sodass sich beim Tubus also die Vortheile sum- 
miren. Kommt es nun aber unvorhergesehener Weise bei einer Ueberdruck- 
narkose mit Maske doch zum Erbrechen, so halte ich es, entgegen der Ansicht 
Dreyer’s, für äusserst fraglich, ob man so ganz ohne Schaden beim thorakoto- 
mirten Menschen die Maske bis zur Reinigung des Rachens entfernen und da¬ 
mit den Ueberdruck unterbrechen darf. 

Der gesammtc, wenig Platz erfordernde Apparat (s. Fig. 1) ist auf einem 
fahrbaren, dreibeinigen Gestell montirt. Er besteht aus dem kleinen Flügel¬ 
ventilator und dem darüber befindlichen Elektromotor. Die Kraftübertragung 
geschieht mittels Treibschnur; zwecks Spannung der Schnur ist der Motor 
in senkrechter Richtung verstellbar. Ucber dem Motor befindet sich eine 
dreieckige Tischplatte, auf der Ein- und Ausschaltor des Elektromotors ange- 
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Ein Apparat zur Ueb^rdrusk'ii^rköse. 

briöfü -jind, I|!e.<li)iffe 9 jjnal«n 4 stBile liegt 
f?rai v . I'rirlih einen' %bt «osweoiiselbaVe/i 

* " tf v,,n i bereit.- |fie. I,uÖ ^iaujit 

ln .Sfnxni- dif—tdO I. Ovsscft.ioti, vefiikai juipgen 
c.imiiat :n{j uai^peithri- Mn d. ., 

A*i*i* *M- Rt^ciiJnHis ,ti«j «.g^ej. 

PVdrMH.ok ^(sündig-.H. 

• sg$ >k» $m atu .Ober,m Kn.H> jn 

fJrute ‘stellendes K ( ,Jir 


k»! dein .in» Pieiv’cgehaiin um 


3£WlM»fEi «BUSÜ jfe*, 


/ va »irsiujesohait unj> 

\ li ' ! ‘ 0 uimaebo Wc-“- '• 
fo-ffe bl < I ion - n^.'ililobi» i ' 

ff 1 *" *0 

" Uen .hit iien Tut,u.s h ? AV ' ' 

EjS®® ,i:ii Mü 

SfeS ,u ’ 1 1 to .i 

..%$»& 0mm m 

"" & m»*« .4» m 


.^•Motors, darüber 0 »,:<••, |$|$ 

,ri ~ *^«nnan«i:ietei- mit Seiita von u Ju ,, m ,.i 

i ^ t d.tr- starr«, jin.l i r rfec ii ivf in (teleg iii*^Kfej'Rü « 

SU•■ i.ij 1 >*• JiJtiu<‘ii vmi l rii Panm. .n).,.r. 

. Jr^' l <r. AiiMiUin.-.ii;i>;s\i*mij, s<.•*•(..•' «>•« Ansatz-' 

r l'.«is^pjHUe und ein li&ltet'agej für. 
iVtE^t*fi'bwnhe ivird‘ in der *jb!ichot. \\ .%« 
j^ekiin tyrd düffch ..^erfblini^itn A%rbijh 
Tir.'iwe^i-ljitliri vtil £>ftr .S.D iinj^A 

■■'üiiti 1 iM.ru,:. :\iit. ! ,.:j,i):ifi4iiin ) ..K- |; 

i/e NebcnJoKunp ,!-• '/ru«- l>r«iwa(• . 


Original fr 







288 


Dr. F. Lotsch, Ein Apparat zur Ueberdrucknarkose. 


Digitized by 


Eine einzige Drehung des Hahns genügt, am den Luftstrom und gleichzeitig 
den Motor auszaschalten und den Ueberdruok mittels Sauerstoff fortzuführen. 

Der Apparat ist äusserst leioht zu bedienen. Der gewünschte Grad von 
Ueberdruck wird duroh Schraubendrehung am Ventil bewirkt und kann am 
Wassermanometer dauernd controlirt werden. Die Schwankungen des Mano¬ 
meters betragen ca. 1 cm. Sie sind bei ruhiger Atmung und tiefer Narkose 
völlig regelmässig und zeigen ohne jegliche Beeinträchtigung des Ueberdrucks 
in einfacher und zweckdienlicher Form dauernd den Rhythmus und die Er¬ 
giebigkeit der Athmung an. 

Die Narkose wird in der gewöhnlichen Weise mit einfacher Tropfflasche 
unterhalten. Aether kann ebenso gut wie Chloroform Verwendung finden. 
Zieht man den Narkosenschieber (s. Fig. 2) heraus, so erscheint in der ge¬ 
räumigen Oeffnung ein Mullstreifen zur Aufnahme des Narkoticums. Schiebt 
man den Schieber ein, so vergast der Luftstrom die Flüssigkeit und reisst die 
Dämpfe mit sich. Der Einwand, dass nur eine discontinuirliohe Narkose mög¬ 
lich ist, ist wenig stichhaltig. Denn 

1. sind die Pausen beliebig klein zu bemessen, 

2. wird auch bei der besten Tropfnarkose in Intervallen narkotisirt, 

3. handelt es sich hier nur um Unterhaltung einer bereits tiefen 
Narkose, 

4. ist die erforderliche Menge von Narkotioum sowohl bei Tubage- 
narkosen, als auch bei Ueberdrucknarkosen erfahrungsgemäss auf¬ 
fallend gering. 

Tritt irgend ein Narkosenzufall ein, so ist mit dem Herausziehen des 
Schiebers augenblicklich die Zufuhr von Narkoticum völlig unterbrochen. 

Es sei ausserdem ausdrücklich bemerkt, dass der Anbringung eines 
Narkosetropfapparates an dem Apparat nichts im Wege steht. 

Der Apparat hat sich im Thierexperiment mehrfach und auch bei einer 
eingreifenden Operation eines Brustwandtumors beim Menschen als absolut zu¬ 
verlässig bewährt. 

Den Bau und Vertrieb hat die Firma Georg Haertel-Breslau über¬ 
nommen. 

Der Preis des Apparates beträgt 440 M. 
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2 . 

Aktinomykom der Bauchdecken durch einen 
Holzsplitter. 

Von 

Prof. Dr. H. Riese. 


namentlich B ' | unil * lc [ lpr Erforschung d.s klinischen Verlaufs der Aktinomykose, 
Su n i h J ’ "" d sei " # Nachfolger, nach ei.lf.chon Dis^ 

hat sich ln i und nicllt »Perntire Therapie bei dieser Erkrankung 

; le “ er , Z *" d “ Interesse der auf diesem Gebiet, thätigeu Porsche; 
gewandt ^ " ec * onsmo< ^ us und dem bakteriologischen Studium zu- 

Aktinmnvkfm 0 ^ Inf f ctlODSmodus besonders interessant ist ein Pall von 
legenheit hatte ^p auo ^. dec ^ en ' das >®b zu beobachten und zu operiren Ge- 
biebleinit •' 8 B e ° r t ' n das Gobiet der primären Hautaktinomykose, die 

aufgestellten 19 °° a * S 4- ^"P^PP® der von Israel und Anderen 

Brust und <w au B| <?ru PP on > der Aktinomykose an Hals und Kopf, der an der 
bereits iss« .• am f auc K angegliedert wissen wollte, nachdem Partsch 2 ) 
^nde bwichtlTh l >" Folge einer Infection einer Brust' 

formen der H» Wabrend die Specialisten für Hautkrankheiten 2 Haupt- 
u »d den aktinnJ 1 i, ! nomi,,tose unterscheiden: das aktinomykotische Ulcus 
koide 1 L . upus ( Leser ) ünd eine acut verlaufende anthra- 
Monastidl w^ ® Uacu t v ® r,au fenden ulcerösen Form trennen (Majocchi, 
derben Infiltrate« • m- . 6 \ n 3U ^ das häufige Vorhandensein eines starren 
wie es in vielen p-n lni8cllen v «rlauf der primären Hautaktinomykose hin, 
filtrat, das vnr 6 p. l6 . Ser p ‘ r * tran * tun S beobachtet wird. Dieses starre In¬ 
grenzten aktinnm^t- m / r tt der Fistelbildung und der Erweichung der abgc- 
m" dt eT„« “u" ^"“"“fofo rechtfertigt »uch meine, 

Fälle der Drimärpf/u 1 ^. f S neuen Namens des Aktinomykoms auch für einige 
kotische Geschwmi r i tin ° myk0Se » wie ihn Schümann») für aktinomy- 
—j—--— 6 68 Coecum benutzt, und wie er gerade für die von mir 

Bd - 27 1900 bIe,n * ÜCber Akti r>omykose der Haut. Beiträge z. klin. Chirurgie. 

7 .. •) Sc\ r üm«n De S h En? t U r hr * f : Chirur e ie - 23. 

Zeitschr. f. Chininne' Bd ^ er ^ ntes ^ Da * eQ Aktinomykose. Deutsche 

15 ) 



Digitized by 


Gck 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



290 


Dr. H. Riese, 

beobachtete Geschwulst sehr bezeichnend erscheint. Es sind dies die Formen 
der Aktinomykose, die immer wieder mit malignen Geschwülsten, namentlich 
Sarkomen, verwechselt werden. Auch ich habe in dem nunmehr zu berichten¬ 
den Falle ursprünglich diese Diagnose gestellt. 

Es handelt sich um eine 57jährige Dame, die im Januar 1910 mit einem 
festen, derben, infiltrirenden Tumor der Bauchdeoken von über Handflachen- 
grösse in der Mittellinie zwischen Nabel und Symphyse mir zugeschickt wurde. 
Da die Haut ohne jedo Verfärbung über dem Tumor fest verwachsen war, 
stellte ich, wie gesagt, die Diagnose auf ein Sarkom der Bauchdecken, nach¬ 
dem die Anamnese Folgendes ergeben hatte: 

Die Patientin hatte im Frühjahr 1909, also vor % Jahren, die ersten Be¬ 
schwerden und ein Gefühl von Fülle im Unterleib mit Harndrang gehabt. Im 
October 1909 constatirte der Hausarzt eine Geschwulst, die er als vom Uterus 
ausgehend annahm. Der zugezogene Gynäkologe fand aber den Uterus normal 
und konnte auoh durch Cystoskopie in der Blase nichts Abnormes finden, so 
dass auch er die Diagnose auf einen Bauchdeckentumor stellte. Als Patientin 
10 Tage, nachdem ich sie zuerst gesehen hatte, zur Operation kam, hatte sich 
die Geschwulst insofern verändert, als sich in der Mitte derselben ein steck¬ 
nadelkopfgrosses Hautgeschwür gebildet hatte, das von einem kleinen blauroth- 
lichcn Hofe umgeben war und wenig wässriges Secret ausschied. Ich schob diese 
Veränderung auf circumscripte Einschmelzung des Sarkoms durch Breium¬ 
schläge zurück, die Pat. auf Rath des Hausarztes gemacht hatte. 

Am 26. 1. exstirpirte ich die ganze Geschwulst im Gesunden, wobei ich 
genöthigt war, einen grossen Theil der M. recti, das hinter der Geschwulst 
liegende Peritoneum und die Spitze der Blase, mit der die Geschwulst fest ver 
wachsen war, mit fortzunehmen. Bei Eröffnung des Leibes konnte ich fest 
stellen, dass ein Netzzipfel mit dem unter der Geschwulst liegenden infiltrirten 
Peritoneum parietale verwachsen war, dass aber Netz, Därme, Beckenorgane 
sonst vollkommen normal waren. 

Bei der Untersuchung der Geschwulst (durch den Prosector Dr. a 
hoff) stellte sich nun heraus, dass es sich um eine typische Aktinomykose mit 
zahlreichen Aktinomycesdrusen handelte, die sich im Unterhantzellgewebe ent 
wickelt hatte, und sich durch die Rectusmusculatur in das Schwielengewe e 
vor dem Peritoneum hinein erstreckte, ln der Mitte der ganzen Geschwuls 
fand sich in einem Abscess im Unterhautzellgewebe ein 1 cm langer feiner 
Holzsplitter. Diesem lag ein kleiner stecknadelkopfgrosser gelber, mit er 
Pincette von ihm abhebbarer Körper an, der sich mikroskopisch als Aktino 
mycesdruse erkennen liess. Der Abscesseiter enthielt im Ausstrichpräparat nci 
einzelte Stäbchen. Culturen von Eiter auf Agar und in Bouillon zeigten massen 
haft Stäbchen und Kokken. 

Es ist kein Zweifel, dass bei Gesundheit aller anderen Organe dei 0 2 
Splitter die Aktinomykose hervorgerufen hat, und dass somit der Fall mit er 
bekannten Beobachtung von Müller 1 ) aus der Bruns’schen Klinik in Paral e e 

! ) E. Müller, Ueber Infection mit Aktinomykose durch einen Holzsplitter. 
Beitr. z. klin. Chirurgie. 1888. Bd. 3. 
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Fussbodens einen HSistlm«^die whto Mädch ® n beim Rein, 'gen des 

hatte sich eine Anschwellung gebildet^ 6il 14 nachher 
loses Knötchen zurückliess. Erst 2 Jahre sn"? Z “ ruckg,n g und nur ein reiz- 
7*, d " ■“«?»«« mit ' daSS6,be “ S 

"Ingm. ÄÄrr seteilten Patientin Folgendes 
auf dieso Liebhaberei vielleicht die Inferti^ 0 daS3 ‘ Ch schon g,aubte > 

siebt auf die Experimente L ebma„" s T Tpf 0 '™ zu kb °nen, -n Rück-’ 
>n Blumentöpfen auf mit Aktinomvces he« K i t" 6 "’ R ° ggen > Gerste > die er 
aussprossen sah. Ferner aber erzählte mir d^Pr ^ Zuchtete > Aktinomyces 
niemals mit Kühen oder Pferden zu thJ * J! f f*! ent,n auf meiDe Fra ge, ® b sie 
der Operation, resp. im Sommer 1907 auf iWR ^ ^ Ca> 3 Jahre vor 

kleidet in einer beweideten Wiese ireleren b b ßes ! tzung bei Kiel sehr leicht be- 
der späteren Geschwulst einen BhtstroDf«^ 6 Und gle,oh danach a " der Stelle 
von e, nem Nadelstich hätte herrührAn ” ° ^abo, der, wie sie glaubte, 

Jadel gefunden und Siebabein der Kleidungaber keine’ 

^a dies die einzige Verletzung ist deren sTh P ^ D ' Cht We ' ter gekümmert - 
Verletzung an der Stelle der späteren r-, h h ßat ' enlm entsin nen kann, da die 

einerWiese die verschiedenstenVnttoiJ^ ChWU ? ® tattgefunden ha t, und da in 

von Aktinomyces bieten, somit auch GaIegenbeit zu ® Aussprossen 

mycespilzo aufnehmen kann, dürfte der L ° befindlicher Holzsplitter Aktino- 
uomykose bei der Patientin verursachend«^^.enbeweis dafür, dass der die Akti- 
Baucbhaut hineingedrungen ist völlig . Holzs P I,tter im Sommer 1907 in ihre 
«'ne Geschwulst bestanden hat’ hat aVn^VT’ D& im ° Ct ° ber 1909 bereits 
Pa!le > die Entwicklung einer'irrt/ T* h,er ’ wie in dem «üller’sohen 
Fremdkörper 2 Jahre gebraucht^ In a“ Akt,no ®ykosegeschwulst durch den 

10 der nach in demtitJwEL*"l *“ di# Aktinon » k <** "ament- 
dehnung der exstirpirten Geschwlt lf f WaCh0rt ’ S ° dass die Aus ’ 
gre '‘e misst. In der Tiefe hat sie im “ !“ der Länge ünd 9 cm in der 
D 'e Starrheit des ganzen Gewebt •P ra eper.tonealen Gewebe Halt gemacht, 
gross, dass die Fehldiagnose auf Sarko^ Bind egewebswucherung so 

Dass gerade am Bauche I , v «zeihlich erscheint. * 

aus so häufig ist , sich auch einmal J* Se ° UDdäre Hautaktinomykose vom Darm 
«heint mir an dem geschilderten F a n! pnmare Hautaktinomykose finden kann, 

veröff na n h neuesten Arbeiten von Külb j nt#reSM,,t > abgesehen davon, 

eroffenthehten p MIen nur " Ku,bs ). der unter 951 bis zum 1 . 1.06 

hiota2), der Müller’sche Fall^h 01 ^ 0 ßautaktinom yhosen fand, und von 
verursachte^ar. ** PaH blsher der einzige durch einen Holzsplitter 

?Ä^fc kHB -Wochenschr. 1907. No. 2. 

JC1 SChT ‘ f ‘ Chirurgie. Bd. Z 101 Ke iSo9. SS der menschL Aktinomykose. Deutsche 
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XV. 


Die Behandlung der nichttraumatischen 
Formen der Kpilepsie. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Fedor Krause (Berlin). 


■m vi.Wfeä.ST Oer Hirnchirursio auch sind, 

Anfängen unserer Leich Vt” , W ! r uns meines Erachtens in den 

^**Z*T?^*-. Man kann sichdiesesE "- 

«tan von „„'™ ra AiL 7 T bedenkt ’ ™ ™ »•» von 

<»»ten Standpunkt dh Brnst v ° n . Ber K ma "“ häufig hc- 
Chirurgie der Central! • fllracbnw e l<! ™ Wesentlichen die 

Namentlich sehe,nt 2'°° 7 1" We ° i * en Jahren eDtferi “ bab ™- 

sein, das ist dip *• em ^ ebiet 1100,1 durchaus ungeklärt zu 
Formen der Epilepsie^ BehandIung der nichtt rauinatischcn 

* bXef ™r n fh„ p Capi h el V daSS Herr Bi " di « Güte hatte 
W ege. Ich konnte aus d abz " handelD i eröffnctei1 sich mir zwei 
nebensächlicher Bennen er / eici]en Literatur aller Länder unter 
über die herrschenden A g EHahrm ^ a eine Übersicht 

Weg nach vielfachen v!" 8 " " llefern ’ Indessen habe ich di <*en 

zur Klarheit cr e f ührt !' sucheo au %eben müssen; er würde nicht 

schritten, ist der dass th”' ■ ^ andere Weg ’ den ich *>e- 
Erfahrungen beschränkt \ k^t ^ esent Echen auf meine eigenen 

da icb 80 Kranke wegen Enile^ g ' aubte dazu berechtigt zu sein, 

opwirt habe, und ,U 7 , pSIC "'»httraumatischcn Crsprunus 

-’ d da ■"•»« Beobachtungen sich über einen Zeit- 

1\ 


(jfl 


° . i. UUUI /äL'll- 

XXX,X -er Deutschen 

- Ch,r “fBi«. Bd. 93. Heft o 
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Dr. F. Krause, 

raum von l(> l / 2 Jahren erstrecken, so dass ich über Dauerergeb- 
nisse berichten kann. 

Zur Klarstellung der Pathogenese sowohl wie zur Begründung 
der operativen Therapie bestimmter Formen der Epilepsie müssen 
eine Reihe physiologischer Vorbemerkungen vorangehen. 

Im Wesentlichen handelt es sich bei unseren Eingriffen um 
die Centralrcgion, das Gebiet, welches die Rolando’sche Furche 
umgiebt und aus vorderer und hinterer Centralwindung besteht. 
Allerdings nehmen nicht alle Fälle nichttraumatischer Epilepsie 
von diesem Gebiet ihren Ursprung; sie können aber ihrer geringen 
Zahl wegen bei Seite gelassen werden. Die grosse Entdeckung 
llitzig’s, die im Jahre 1870 veröffentlicht ist, hat gelehrt, dass 
wir durch elektrische Reizung der Centralgegend, oder ich will 
gleich richtiger sagen, der vorderen Centralwindung bestimmte 
Ausschläge, Muskelzuckungen, in der gegenüberliegenden Körper¬ 
seite bekommen. Diejenigen Punkte der Hirnrinde, welche diese 
Ausschläge ganz regelmässig ergeben, werden als Foci bezeichnet. 
Merkwürdiger Weise ist die Thatsache, dass nur die vordere Central¬ 
windung elektrisch erregbar ist, die Hitzig mit aller Schärfe zwei¬ 
mal, im Jahre 1870 und im Jahre 1874, betont hat, in den 
nächsten Jahren nicht mit der erforderlichen Sorgfalt beachtet 
worden. Es hat erst der Untersuchungen des Liverpooler Physio¬ 
logen Sherrington und seines Mitarbeiters Grünbaum bedurft, 
um für anthropomorphe Allen, Schimpanse, Orang-Utang und auch 
einen Gorilla, diese Thatsache wieder in volles Licht zu stellen. 
Auf Grund der Mittheilungen Sherringtoirs, die Ende vorigen, 
Anfang dieses Jahrhunderts erschienen sind, habe ich nun bei dem 
mir reichlich zulliessenden Material an Epilepsie und Hirn¬ 
geschwülsten die I ntersuehungen am Menschen fortgesetzt und 
kann, gestützt auf eine Reihe von Beweisen, die ich Ihnen ver¬ 
führen werde, auch vom Menschen mit aller Bestimmtheit aus¬ 
sprechen, dass nur die vordere Centralwindung für den faradischen 
und den galvanischen Strom erregbar ist. 

Mas zunächst die Technik anlangt, so gebrauche ich das Ein¬ 
fachste, was wir benutzen können, ein Schlitieninductorium. Ver¬ 
wenden Sie ja nicht den Centralanschluss, der im Operationssaal 
\othandelt ist: der ist wegen der NebenstrOme völlig ungeeignet. 
Man kommt meist mit sehr geringer Stromstärke aus, sodass der 
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T E r Hnd ^’ aber Jbrilläre 

b». stärkTak LT ^ Fil ' en MSS ““Steigen, aber 
eben zu fühlen ist Stärkere^ r ° m fcuchten FiD gerspitzen 

- - die Lmgebung de ;id 0m % ge r ***” Schlüsse ’ 

reizen, die hier garnicht in F ausstrahlen und weitere Gebiete 

7nr 7 fi b ht ln Fra §° kommen. 

Gründen de^Awa^^T 68 a " d ' C Hirnrinde benutze ich aus 
Guttaperchapolster ^ mit 

noc b mit steriler Gaze um • i . eucbten Händen muss dieses 
leitung des Stromestl "' Werde “> damit ““ W» Ab- 

vorderen CVnlralwmkn^'T™ p“ 1 , S '° h crgebcn > dass wir in der 
Erstens das obere Gebiet ?'l Z “ u “ tcrsdlci den haben. 

sli '»».t ist, das ITttlere ß’I r r Vf die Mtere £rtremit « b - 
' "rderarm, Hand Fineer n H d* 1 *" C ^ U * ter ’ Oberarm, Ellenbogen, 
für die Kaumuskeln <| a f k' ■ , d ? S untcre Gebiet, welches die Foci 

Kehlkopfmuskoln enthält Sip 1S f et ’ ^ P,at - Vsma m - v<>ides "" d die 

W will d e 1 einen F ü S ' ea "f diCSOrT “ W “"^ichnet. 
S’ «• werden. Uebertn" a " feähl ™. ““ "iel.t so 

1(, b mich bei dem <r PW „w- P 0 ™ ocflte mh vorausbemerken, dass 

| lch beschränken muss, tv ** i/° la V ! e,en 1>unkten ausserordent- 
'"‘oressiren, werden alle UnterR™’ ^ SiCh fÜr den Ge ^‘ nstaud 
Jllrn - und Rüekenmark^h 1 Y“ ' m ZWeiten Bande meiner Ge- 

"■ dcr jcM im D ™' k * 

""sprechen. giebT es 02 !!"™ * T'- d ' C a “ f die e,ektrise,ie Erregung 
n ' dlt Bird en ^stärkte sT ZW,SCheDStdleD > <«• ^nicht, tuch 
fischen den einzelnen Extr^v’i M Ferner habe ich 

der oberen und unteren ^ eradateDabs(:hnitte n: zwischen den Foci 
*"■ i-tremitr^ ? n f a V° WOhl a,S denen der 

dle jedenfalls beim ÄlenO des tac,a,ls * e b' e tes Stellen gefunden, 
suchen mSstl! ‘ e \ er ^ bar ** Nach den 
!' e boci fü r d ie ] {auc}) _ . j en unt erer und oberer Extremität 

w,,n Menschen nicht en rustmuske,n Ücgen; wir haben das 
zwischen Arm- vTcT'™ ^ Feracr müssten sich 
"larkiren. Auch das , ' ISu ; | ntruni d, e Bewegungen des Auges 

Clm -Menschen nicht fest/,!', m ‘ tr ° tZ vieJfac,ier Untersuchungen 
,n lest z"stellen vermocht. 

20 * 
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Ich muss besonders betonen, dass wir bei unseren Operationen 
mit der faradischen Reizung sehr vorsichtig sein sollen. Wenn ich 
also das sogenannte primär krampfendc Centrum, auf das ich her¬ 
nach zu sprechen komme, gefunden habe, höre ich mit der fara¬ 
dischen Erregung auf. Neugierig darf man diesen Untersuchungen 
nicht sein; denn wir Chirurgen arbeiten zu therapeutischen, nicht 
zu physiologischen Zwecken. 

Das Vorgetragene ist in den wesentlichsten Fällen die Grund¬ 
lage für unser operatives Vorgehen. 

Was nun den Erfolg der Reizung bei den Gehirnen der 
Epileptiker betrifft, so kommt er bei den verschiedenen Indivi¬ 
duen, normale Verhältnisse der Hirnrinde und der weichen Häute 
wenigstens für die Betrachtung mit blossem Auge vorausgesetzt, 
sehr ungleichmässig zur Erscheinung, ln manchen Fällen folgen die 
entsprechenden Muskelcontractionen unmittelbar dem Aufsetzen der 
Elektrode, und man erhält bei wiederholten Versuchen immer das 
gleiche, dann ungemein charakteristische Ergebniss. Doch darf man 
auch in solchen Fällen den Strom nicht lange einwirken lassen 
und die Reizung der nämlichen Punkte nicht häufiger als höchstens 
drei- bis viermal mit entsprechenden Pausen wiederholen. Denn 
einmal stellt die Faradisirung der Hirnrinde beim Menschen nach 
meinen Erfahrungen einen nicht unerheblichen Eingriff dar, und ich 
habe, wenn die Versuche zur Auffindung der genauen Umgrenzung 
des gesuchten Centrums längere Zeit fortgesetzt werden mussten, 
Collapse eintreten sehen, die allerdings immer nach einer Zeit der 
Ruhe zurückgegangen sind. Weiter aber erschöpft sich die Erreg¬ 
barkeit der Hirnrinde für den faradischen Strom bei dem einen 
Individuum schneller, bei dem anderen langsamer, so dass man 
nach wiederholten Versuchen von früher erregbaren Foci aus keine 1 
Zuckungen mehr erzielt oder sie erst nach längerer Ruhe wieder 
auftreten sieht. 

In anderen Fällen hat man überhaupt Mühe, einen Focus zu 
finden, und man muss froh sein, wenn man einen einzigen fcstge- 
stcllt hat, zum Beispiel den Focus des Daumens oder den für die 
Handbewegungen. Endlich giebt cs eine Reihe von Fällen, in denen 
die faradische Reizung uns vollkommen im Stich lässt. Die fara- 
dische Bestimmung der Centren ist aber die einzige sichere Methode, 
sich in der t entralregion zu orientiren. Die cranioeercbralc Topo- 
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kr? Beloh * Sia «*-. 

Anhalt. Ich habe sehr häuf T *- 0 • gebt nur eiDen UD g«fähren 

(!) cm i„ jeder Lht f ^ m<!1 ° e “ * r0 *“ Sohädelöffnungen, 

Cfto V r' ,e : diC k 

tckc der Trepanationsliick r gcsucbte Central» in der äassersten 
Klappe von 4—5 cm a„,j f ,Cgen sebe "' s0 <lass 'eh eine weitere 
■Manipulationen ansTühl T? ' ige “ mUSSte > " ra die Döthi S e " 

' »ach Furchen „“S wi d V ° llends ist die Bestimmung 

«mal wirt a 1 UhendT^ w“ Mensche “ nnauverlässift 
llolando’sche Furch • 1*1 16 ^' a n ' c * 1 ^’ ahziehcn dürfen und die 
Affen. Versagt also'die°f* S ‘J. de “ tlioh . ausgesprochen ist wie beim 

Zufall angewSsen „„d I ara f “ sind wir a “ f d ™ 

Sie die ältere Literatur hi, .' St v ‘ l \ praktlsc, ' er Wichtigkeit. Wenn 
sehen, so linden Sie seh h- dieses Jahrhunderts durch- 

aaataisch St,W Bemerk "“« : »“ Ceatrum ™»<c 

Hestimmung, sondern es l <> . de “ tet . memcs ^achtens gar keine 

*• Krampfcentramtrilft S , T“,™ ^ Zufa11 ’ «“ «» 

Misserfolgen auf diese Thal f a “ be ’ dass eme * rosse Reihe von 
* auf die anatoti h „ Iwf äi “ d - dass man 

'<«■ sich mit diesen Onmt” *T*' '. CT . asse " hat - Der Chirurg, 
Heizung der Hinrinde ecn^ 0 ^ eacllafll 8t, muss die elektrische 
im Laboratorium. Das ist die Gr dl'T 11 ™' wie der Physiologe 
N "a werden Sie fratn Gru " dbed,n P' 0 ff ßr unser Handeln. 
dass beim Menschen sich jV e ^ 0mme lck zu der Behauptung, 
verhält, während ich ja CentralwinduD g erregbar 

'indungen' und Furchen » ^ ass eine Orientirung nach 

,labe ich drei Beweise. Unmog,,ch ist - Für meine Behauptung 

kanadisch d^eFod Teltim^ VOn Kranken gestorben, bei denen 
Centrum aufgedeckt worH™ Und das primär kram pfende 

Optiker und eine Anzahl 6 " Es handeIte «d» om drei Epi- 
'erwendung f and Z S üm ° ren ’ W ° dasse,be Verfahren 

irte " Stellen autschtsh h T f b6Wiesen ’ ^ die exci ' 
'» a a*en vor. Vr P„ ;:: e “ f 6 ™ ^ Wir gehen faxender- 

}i *” Max Landabe« f 7 \ 7 Seit Jahren für ,nich 

an Und zeichnet die Punl-t * ^ dlC ^ kizze der Operationsfelder 
Punkte ein, die den Ausschlag ergeben. Drei 
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Assistenten beobachten den Kranken, einer das Facialisgebiet, einer 
den Oberarm und die Brust, der dritte Unterleib und Bein. Man 
muss so sicher arbeiten wie möglich. Wird ein Ausschlag wahr¬ 
genommen, so dictirt der betreffende Assistent dem Protokollanten: 
Zuckung in der grossen Zehe oder Flexion im Handgelenk und so 
weiter und der Maler zeichnet den Punkt ein; jeder einzelne davon 
wird mit Zahlen markirt. Nach seiner Skizze fertigt der Maler 
das Bild an, unbeeinflusst durch irgend Jemand. So können wir 
das Sectionsergebniss mit dem Operationsbefund aufs genaueste ver¬ 
gleichen; die Centrumsexcisionen lagen sämmtlieh ausschliesslich in 
der vorderen Centralwindung. 

Zweitens sind die excidirten Hirnrindenstücke grüsstentheils 
mikroskopisch untersucht worden. Hierzu muss ich vorausschicken, 
dass die vordere Centralwindung einen durchaus verschiedenen 
cytologischen Aufbau besitzt wie die hintere Centralwindung. 
Schichtung sowohl wie Faserzüge verlaufen in der vorderen Cen¬ 
tralwindung ganz anders wie in der hinteren. Ich habe die exci¬ 
dirten Stücke von den Erfahrensten auf diesem Gebiete untersuchen 
lassen, das ist in Berlin im neurobiologischen Institut der Univer¬ 
sität von Herrn Dr. Brodmann und in Frankfurt a. M. von Herrn 
Professor Heinrich Vogt geschehen. Beide haben mir überein¬ 
stimmend mitgetheilt, dass die excidirten Stücke nach ihrem mikro¬ 
skopischen Verhalten ausschliesslich der vorderen Centralwindung 
angehörten. Nur in einem Falle war diese Bestimmung nicht 
möglich; das Stück war so schwer verändert, dass sich nicht 
mehr erkennen liess, an welcher Stelle die Exeision stattgefunden 
hatte. 

Der dritte Beweis, den ich erbringen kann, besteht darin, dass 
ich in einer ganzen Reihe von Fällen nach Exeision des Vorder¬ 
arm-, Hand- und Fingercentrums vorübergehend motorische 
Aphasie beobachtet habe. Das ßroca’seho Centrum liegt unmittel¬ 
bar vor der vorderen Centralwindung oberhalb der Sylvi’sehcn 
lurehe, nach dem Stirnhin zu, in der dritten Temporalwindung. 
\ orausgeschickt muss werden, dass die Operationen meist zwei- 
zeitig ausgeführt werden, und dass ich eine Anzahl von Centrum- 
excisionen bei der zweiten Zeit ohne Narkose vorgenommen habe, 
da wohl die Dura, aber nicht das Gehirn empfindlich ist. Mir 
konnten also nach einer viertel, halben oder ganzen Stunde Lntcr- 
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:i^ n anstellen - D a zeigte sich bei einer Anzahl von Kranken 

Ti 110 AphaSiP ' In "»» Exeiuio,, der 

das 7 r d “” S " nd des *- rauma nschen Einflusses ist also 

der analem'* h Ce . ntr “ m selner F ”"«tion gestört worden. Nacli 
r “«»"»'sehen Lagerung wäre es sonst garnicht zu verstehen, 

r , ( |,7 7 e zu &tan<Ie kommc " sollte. Umgekehrt kann man 

Broca'schenV '! e " ,tretenlier Aphasie die Rindenexcision dem 

wioduno- 60 ru , m jenachf>art ’ a,s0 >“ der vorderen Central- 

i vaiiv - V” 7™ erWg ‘ Sei " rauss - Di » s » Aphasie 
b uruck, sie hält nur einige Tage an 

gehen Pi!^ T* ^ hier auf ein * e neuc Untersuchungen ein- 
ven e n j ;; e '! ariC ’ dGr bekaDnte ^rKliniker, hat vor 
SpraltöW • K K UPtet ’ daS Broc *’ sche Zentrum hätte mit der 

Störung wäre auM^^l n ' ChtS ” thUD ’ S ° Ddern jede a P hasische 
Temporal wind Änderungen im Inselgebiet und in der oberen 

Aufsehen errel^ ^ beZ ‘ ehen ' Nun ’ diesc 'Theorie hat gewisses 
vor allem von°H ^ T V ° n Deutschen scharf bekämpft worden, 
Gebiet. F,V HUg ° L,e P raann > dom besten Kenner auf diesem 

die Pierre M g ariT’ e T r TK ID,SClien Erfabrun & en könne n auch gegen 
als bei einer Krank* ° -^Tr hcrbei S ez0 S en werden, um so mehr, 
Agraphie die v“l|- Vc ’l b ° SS motorische Aphasie, sondern auch 
den me len Kr" 186 ZU Schreiben > vorhanden war. Bei 

nach Excision d Gn , ,eSS Sich die A S ra P bie ^icht feststellen, weil 
hegenden Hand *'** Lähmung der 8 e S cnüber - 

Mädchen, stellte sich \ r*[ “ emC ' n Fal1 » bei einem J un ^ n 
s °wohl die motoriJ dl ® Lahmun ff n.cht ein; bei ihm liess sich 

hchkeit mehrere To ° , AphaS,e w,e die A S ra phic mit voller Deut- 
D ehrere Ta » e lang nachweisen. 

Erregbarkeit der ^ d l reCte Beweis ’ den ich für die ausschliessliche 
führen darf. vordere n Centralwindung beim Menschen ins Feld 

es sich immer um* 10- ^ der Tackson’schen Epilepsie; hier handelt 
an dem Krampf betlTT ® SÜmmtes Gebiet der Hinrinde, das primär 
^en Anfan. Ir«! * “ L Die Jackson'schen Anfälle nehmen 

Ci “ em Di b e e «<“'» t »n 01ie a dab S chuUt Se, ‘ e dCS Un '' 2W0it ' nS in 

Krampf begMui.!?*’. ei " Extremitätenabschnitt mit dom 

* hal ' dcr "aobstbcfallene immer der beuaobbarto 
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ist. Die Reihenfolge der Erscheinungen entspricht genau der An¬ 
ordnung der Foci in der vorderen Centralwindung. 

Bei der leicht erregbaren Hirnrinde der an Jacks on’scher 
Epilepsie Leidenden kann die punktförmige Faradisation von 
kürzester Dauer und mit schwächstem Strome den typischen 
Krampfanfall auslösen. Unmittelbar vor dessen Eintritt sieht der 
aufmeiksame Beobachter gewöhnlich die dem betreffenden Focus 
entsprechende isolirte Gliedbewegung eintreten, die sogleich in den 
Anfall übergeht. Sofortiges Nachlassen der Reizung unterbricht 
diesen zuweilen, aber durchaus nicht immer. In vereinzelten 
Fällen haben wir den epileptischen Anfall nur durch sofortige Ver¬ 
tiefung der Chloroformnarkose zum Stillstand gebracht. Jene 
Stelle der Hirnrinde nennen wir das primär krampfende 
Centrura. 

Abgesehen aber von diesen motorischen Störungen kommen 
Jackson’sche Epilepsien vor, die vorwiegend oder sogar aus¬ 
schliesslich sensible Erscheinungen darbieten, Ameisenkriechen, 
Taubheitsgefühl u. s. w. Diese abnormen Sensationen gehen genau 
so einher wie die motorischen Zuckungen, sie streifen von einem 
Gebiet ins benachbarte andere fort und sind daher gleichfalls auf 
die Rinde der benachbarten motorischen Region zu beziehen. 

Von allen Jackson’schen Epilepsien, die nicht traumatischen Ursprungs 
sind, müssen wir als Chirurgen eine ganze Menge bei Seite lassen, die niemals 
operativ behandelt werden dürfen. Das sind alle die Epilepsien, die durch In- 
toxicationen (Blei, Alkohol, Urämie) bedingt sind, zweitens alle Formen, die 
bei acuten Infectionen Vorkommen, und drittens alle Formen, die auf Hysterie 
beruhen. 

Die Operation ist bei 3 Kategorien Jackson’scher Epilepsie geboten. 
Das sind erstens die Neubildungen in der Centralregion, zweitens die cere¬ 
bralen Kinderlähmungen, einer der wichtigsten Factoren für dieses Gebiet, und 
drittens eine Reihe von Fällen, bei denen wir keinen pathologischen Befund 
haben. In diesen letzteren muss genau erforscht werden, dass keine epilepto- 
gene Zone vorhanden ist, dass man also von keiner Stelle des Körpers aus An¬ 
fälle erzeugen kann, somit keine Reflexepilepsie vorliegt, und dass keine 
traumatische Anamnese vorhanden ist. Die Reflexepilepsien und traumatisch 
entstandenen Formen wird ja College Tilmann nachher behandeln. 

A\as die Neubildungen betrifft, so stellen diejenigen nur eine 
geringe Zahl dar, bei denen der Jackson’sche Anfall das Krank¬ 
heitsbild beherrscht ; nur auf diese kann ich hier eingehen. Sobald 
Druckerscheinungen und andere Tumorsvmptome hinzutreten, ge- 
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tTnln^ eII?! f aU “ atürlich nicht raehr in ^sere Betrach- 

Jac^son'scherEn l^ ^ S ° W ° hI motorischer wie sensibler 
bieten Ich 7 * die auss chliesslich diese Symptome dar- 

IstL ge IhneD hier einen FaI1 von Angiom bei einem 
erkrankf n h |U H SOn - Ma T' Er W&r im Alter von 2 Jahren fieberhaft 
bekommen und" ““ halb8eit « e Lährau ^ auf der rechten Seite 
genesen 14 jH H V ° n ^ Lahmung bis auf gewisse Reste 
f„ dei n, eUh Jackson ’ sche Epilepsie hinzu, die 

Anamnese musste^™!?!? nabm ‘ Nach der genauen 

lähmung mit na^hf 1 ? dass eS SIcb um cercbrale Kinder¬ 

das ja häufig vorkommt der D JaC n SOn SCher EpiIepsie handelte, wie 
Ucfund ergeben r i Die °P e raüon hat einen ganz anderen 

der Centralregion Teh\ T flächenhaft au sgebreitetes Angiom in 
««äst den Kranken halh 'v' ** ™ ht exstir P irßn können » weil ich 
auf beschränken “ - e ^ g S * ^ Ich habe raich dar ’ 

dte Gefässe zwischeT?’ do PP elto Ligaturen anzulegen und 

heilt und hat Ha 1 5".? n ZU durchtre nnen. Der Kranke ist ge¬ 
ständig verloren AH C .. S ° Wie . die furchtbaren Kopfschmerzen 
ration verflossen dll 1 m ^ Crst 9 Monate seit der Ope- 
von Dauer sein 'wird ' ^ d “! SCh ° D Cm vorJaufi S er Erfolg. Ob er 
Es 1 k? u J mUSS ab ^wartet werden. 

Anfälle erzeugen^ F UCh SoI j dß Geschwülste » d * nur Jackson’sche 
Oer 40 F De l SOl ? hen ^ Zeigt Ihnen dieses ßdd - 
als 13jähriger JunHl? ^ Schussver,e ^ng der Brust 
K'ppenresection ausgehet die 't 7 stande ”'; £ "W e "> «r »«I- 

^ach 10 Jahren trat u ’ 6 Euge war nicbt gefunden worden, 

berühmter ChLlllrT a, '« emeine auf, so dass eiu 

glaubte, es handel ■ en ^ ern ^’ da or betreffende Neurologe 
Epilepsie. D er Er» ?° •?” traumat,scbe von der Kugel ausgelöste 
Epilepsie genesen IV* ^ V ? der °P eration > aber nicht von der 
Charakter an dtn a ?, abm dann einen sehr eigenthümlichen 
konnte. Auch Knh ^ 1° edlgeide Kranke sehr genau beschreiben 
fanden 3 Artpn 6 ? ,.., d ' e Aa ^ a Ü e selbst beobachtet. Es be¬ 
dungen i m dH ä i en ‘ d ' C Ie,cbteste fing mit sensiblen 
Fingern, dann mn* ? ^ aZU traten s °icbc in den benachbarten 
auf den Oberarm , in ? e ?°f lble Störun g auf den Vorderarm, weiter 

Art der Anfälle U ZUDg6 Und Mund über * Bei der zweiten 
men zu diesen sensiblen Störungen motorische 
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Zuckungen geringen Grades hinzu. Die dritte Art der Anfälle war 
die schwerste; dann fiel der Kranke sofort bewusstlos zu Boden 
und erweckte den typischen Eindruck eines schweren Epileptikers, 
es kam zu Zungenbiss und Schaumbildung vor dem Munde. Der 
Mann hatte keine Stauungspapille, keine allgemeinen Hirndruck¬ 
symptome, bot ausser den Jackson’schen und allgemeinen An¬ 
fällen nur etwas leichte Parese im unteren Facialisgebiet, die nach 
den Anfällen auftraten. Die Operation hat einen gewaltigen Tumor 
der Centralregion aufgedeckt, wie er auf diesem Bilde (Demon¬ 
stration) dargestcllt ist. Die Geschwulst war sehr günstig gelegen; 
sie war offenbar von der inneren Durafläche ausgegangen und nach 
innen gewachsen. Nach Lmschneidung des Duralappens konnte 
ich sie im Zusammenhang mit der Dura herausbefördern und 
brauchte kaum mit dem Finger das Gehirn zu berühren. Der 
Kranke ist 4 Wochen nach der Operation in seine Heimath nach 
Siiddcutschland gereist und hat seine Anfälle vollkommen verloren. 
Es handelt sich um eine wirkliche Heilung, ein Resultat, wie ich 
es bei diesen Formen der Tumoren, die von der inneren Fläche 
der Dura oder von der Arachnoidea ausgehen, in einer ganzen 
Reihe von Fällen erlebt habe. So habe ich vor 4 Jahren eine 
gleiche Geschwulst aus dem Occipitalhirn bei einem Kranken ent¬ 
fernt, der unter Anderem die Symptome der Hemianopsie darbot. 
liier ist auch die Hemianopsie vollkommen verschwunden, es 
handelte sich also um Lähmung der Sehsphäre in Folge Druckes 
des Tumors auf das Occipitalhirn. 

Das zweite wichtige Oapitel ist die cerebrale Kinderlähmung; 
sie steht auf derselben Stufe wie die spinale Kinderlähmung. Auch 
bei ihr handelt es sich wahrscheinlich um eine Infectionskrankheit. 
Ich möchte hier besonders hervorheben, dass wohl der Erste, der 
diesen Gedanken bestimmt ausgesprochen hat, mein Lehrer Richard 
v. Volkmann gewesen ist. So hat er in der Klinik stets vor¬ 
getragen, und so weit ich weiss, hat er in dem 1. Heft seiner be¬ 
rühmten Vorträge diesen Gedanken genau erörtert. Heute wird ja 
allgemein anerkannt, dass die spinale Kinderlähmung eine In¬ 
fectionskrankheit sei. Auch die cerebrale Kinderlähmung tritt mit 
hohem Lieber auf und geht mit allgemeinen Krämpfen, oft mit 
Bewusstlosigkeit einher. Sie hinterlässt Lähmung eines Gliedes 
oder eine halbseitige Lähmung, ja selbst noch ausgedehntere 
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Lähmungen am Körper. Im weiteren Verlaufe erholen sich bc- 

ArmesTder deines 1 zurück 688 ])^ ° ft DUr dh eines 

schweren ,» * v i , ‘ ^ 0 Emdcr g enes en zunächst von der 

::~r u ran "" g ’ Und nach 4 “ 8 ’ auch «eh 20 Jahren, 
auf Di?« n hdbe » tr| tt in den paretischen Theilen Epilepsie 

Kderfcuf; '"l bd WeitCm nicht in allen cerebraler 

halb müssen"w' T T nUr . ^ , cinem Theil dcr krankten. Des- 
postuliren das ist T en epile P tlsch Afficirten immer noch etwas 
wir nicht aus l)e ^ , ep ‘ eptlSche Dis P<>siüon; ohne diese kommen 
in der Pe * ’ , D lch habc g leiche Veränderungen, Cysten u. s. w. 

hctreffendeVrankTT tT* • °P erationen gesehen, und der 

bei manchen an Gmen e P ile P tischen Anfall, während 

gleichen tl H Kinde ^hmung Erkrankten die ganz 

Krampfanfällen CrUDgen ‘ n demselben Gebiet zu den allerschwersten 
AÄ? aU T " a,IgCmeiner E P ile P sie geehrt hatten, 
kommen P Wir bei der ^ b ogenese nicht au* 

niemals* operiren ^Tond E ' ndetdabmaa £ wird man im acuten Stadium 
Kindern nach dem Tb r T WUd CrSt . abwarte "< ob b * den 
holung Epilensie hin TT t! ersten Stadiums und nach der Er- 
gewisse, a her u T“ aber 80,1 man > wenn die eine 

erfolglos gcbliehp h T a 2U ^ Zeit fort S e setzte innere Therapie 
sehen Sie die tviü T ’ TT ^P eration scbre iten. An diesem Bilde 
lähmung t &^ H . ,rnVeränderUngen bci cerebraler ^der- 

und Atrophien h Die ErT ^ ° GdGmG ’ Cyslen ’ Narbcn 

der fast vollkommen trifft einCn y J ahri S en Knaben, 

Operation ~ es sin( j °, et War> und der in der Zeit nach der 
bloss seine Eoilen«- ° , erdmgs erst 3 Jahre vergangen — nicht 
gut gelernt hat. P VerIoren bat > sondern auch ausserordentlich 

zufrieden sein-'Ten der °P erat, °n eine Cyste, dann wird man sehr 
Ursache die Enilpn ” ^ bo ^ en ’ dass In| f der Behebung der 

Gingen S f h ' viD<ien .»“ «"<1 «»en die VcrLlc- 

schweren Anfälle rl-, \ „ °' ne ausre ichende Ursache für die 

Centrum, nachdem e 7 f *r ITT®“’. so so11 d »s primär krampfende 
Methode hat Horsl ara( lscb bestimmt ist, excidirt werden. Die 
Ernst v ß Crfrm 7 aa g e § eben ? sic ist mit Enthusiasmus von 
g nn au fg° n °nimen, bald aber wieder verlassen 
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worden, wie ich glaube, mit Unrecht. Es ist ein ausgezeichnetes 
Verfahren, das in manchen Fällen zur Heilung oder zur Besserung 
führen wird, wie sich in meinen Fällen ja auch schon seit vielen 
Jahren gezeigt hat. 

Die dritte Gruppe bilden jene Fälle von Jackson’scher Epi¬ 
lepsie, bei denen wir einen negativen oder sehr geringen Befund 
an der Hirnrinde haben. Da sind wir allein auf die Excision des 
primär krampfenden Centrums angewiesen. Hier könnte man ein¬ 
wenden: die Methode der Rindencxcision wird doch nur in solchen 
Fällen wirksam sein, wo die Ursache auch in der Hirnrinde ihren 
Sitz hat. Dieser Annahme muss ich widersprechen, und ich gebe 
Ihnen dafür ein Beispiel. Ich habe einen 30jährigen Kranken 
operirt, der jetzt seit Jahren geheilt ist. Der Kranke war 
nur insofern belastet, als sein Vater an Tabes starb. Er bekam 
mit 16 Jahren eine Nephritis, im Anschluss an die Nephritis eine 
Hirnhämorrhagie, die offenbar tief liegen musste, da ausser der 
halbseitigen Lähmung eine Hemianopsie auftrat. Es musste also 
der Herd in der inneren Kapsel hinter dem Knie gelegen sein, 
dort wo die Fasern für die Extremitäten und die Sehfaserung Zu¬ 
sammenkommen. Der Kranke genas von der Hemiplegie, nicht 
von der Hemianopsie; die hat er heutigen Tages noch. Die Seh- 
fasern der betreffenden Seite sind vollkommen zerstört. Im Alter 
von 26 Jahren bekam er Jackson’sche Epilepsie in der paretischen 
Seite und zwar vom Arm ausgehend. Die Epilepsie wurde all¬ 
gemein, der Kranke fing an seine geistigen Fähigkeiten einzu- 
büssen, so dass er seinen kaufmännischen Beruf aufgeben musste 
und Porzellanmaler wurde. Damit ging es auch nicht; er wurde 
beschäftigungslos. Ein College aus der Provinz hat mir den 
Kranken mit ganz präciser Indicationsstellung zur Operation ge¬ 
schickt. Ich habe den Kranken 1902 operirt, als er 30 Jahre alt 
und 4 Jahre lang Epileptiker war. Da ich an der Gehirnrinde 
nichts fand, habe ich die Foci bestimmt, das primär krampfende 
Centrum aufgesucht, dann hier punetirt, um zu sehen, ob die alte 
llämorrhagie vielleicht zu einer Cyste Veranlassung gegeben hätte. 
Ich fand nichts Pathologisches, auch die Punction des Ventrikels 
ergab nichts. Daher habe ich das primär krampfende Centrum 
excidirt, und der Kranke ist von der Operation, der Epilepsie und 
der Nerblödung genesen. Er ist jetzt Generalagent einer grossen 
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Süsthlger b lhTwth e ^ nZePro ™ z ’ ist ei “ v ölliggesunder, 

*»«-Ce. n h ;i: kaom ° Mh 

Beweis, wie er nicht rfo„n- u gdube > das ist ein so strikter 

Centrumsexcision ohne allf aLe^M * Wer , d<m kan "’ dass die 
eine schwere Eüilensm u 1 Massnahmen im Stande ist, 

keine Ventilbildl/jm Kochfh Be, „. diesem Kranke " "»rde auch 
«ionshiappe ist fest „ nd ^ *1- 

solche RindetiexcMoncn V W C T'* Sl ” d wir überhaupt berechtigt, 

Mn kann bis 30 mm in^rT 111 ^ meD? k,einem Umf ange gewiss. 

- in eine TW Z £*?. ‘f"’ 2 °- 24 ” m " dw 

freilich treten auch dlhl; 7 ™ dle we,sse Substanz reicht. 

™ rti " ^Shnte, aphasischTlt “7X “7h ^ 7 

- ->£ 

Storungen zurück, die aber nicht 611 h ^ b,ei J en nur geringere 
auch auf diese wichtigen R t . Sehr . storend sind - Ich kann 
werden in meinem Buche 6 UH 6 " ,cbt ,m Elnzel nen eingehen, sie 
aber, dass wir nac f . **"* EnvähneD ™chte ich 

Sinnes festgestellt haben ^«"ster FehICn Z Stereognostischen 
oren j und das beweist wiJ S e ° gn0se S eht vollkommen ver¬ 
kannte Thatsache ist das« derUm ’ was i a auch e me längst bc- 
«in motorischen Rekon l Z CS * m u Ceat ralgebiet nicht mit einer 
motorischen. I n dieser R U - k* 3 ” aben> sondern mit ciner senso- 
geben — stehen die vn H 6216 U °5 ~T d ^ ^ ann lcb allerdings zü¬ 
rn n Zwillingspaar zusa * ^ U ° d dW hlntere Centralwindung wie 
Ziehung nicht zu trennen" 160 ’ 816 Smd physioIogisch in dieser Be¬ 
de Jackson’schen^EoUe^ al,g |! meinen Epile P sic * Wenn bci 
dieationsstellung herrscht gewissc K,arheit der In- 

durchaus nicht der Fall’ n • *? bC1 der a,, £ cincinen Epilepsie 

auf , unser Gefühl angewiesen W Z ° r ° SSen Und Ganzen 

dankbar sein, dass er"im • * „ V,r mubsen abe r Herrn Kocher 
diesen schwersten Fällen Met,lode gegeben ,lat » um auch bei 

s< d ,e Ventilbildun- 7* ZU erreichen - das «t die Kocher- 

fr»* wird :? r £z zz T 7 rie ist , nicht **** ,,m 

Ü'corieausgeeanrren ,U 1 pn,ch verzei, 'cn. Er ist von der 
" daSS ,lw »rhndl steigende llirndruck in ein,™ 
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so wie so stark gespannten Gehirn momentan den epileptischen 
Anfall auslösen könne. Das ist nicht zu halten. Allerdings sehen 
wir, wenn wir auf dem Operationstisch einen Anfall beobachten, 
das Gehirn sich ausserordentlich stark vorwölben. Ich habe hier 
ein solches Bild zeichnen lassen. Es betrifft einen kleinen Knaben, 
der im Anschluss an die Centrumsexcision in den gefährlichen 
Status epilepticus kam. Daher habe ich am nächsten Tage die 
Trepanationsklappe geöffnet, und sofort stürzte das Gehirn hervor 
wie ein prall gespannter Gummiball. Ich musste überall am Rande 
einen Gegendruck mit der Hand ausüben, damit nicht die Pia und 
das Gehirn an den Knochenkanten zerrissen wurde. Die Spannung 
im Gehirn ist beim epileptischen Anfall, wie wir unter unseren 
Augen gesehen haben, enorm. Trotzdem ist die Spannungserhöhung 
nicht die Ursache des epileptischen Anfalls. Das hat besonders 
August Bier mit grosser Präeision an 12 Epileptikern nachge¬ 
wiesen. Er hat sie mit der Stauungsbinde behandelt, venöse Stasen 
am Kopf und im Schädelinnern erzeugt, auch bei Leuten, bei 
denen schon eine Ventilbildung vorhanden war. Es liess sich fest¬ 
stellen, dass nicht allein jene Epileptiker frei von Anfällen blieben, 
sondern sich unter der Stauungsbinde wesentlich wohler befanden. 
Von den 12 Kranken hat nur einer die Stauungsbinde nicht ver¬ 
tragen, von den anderen haben 8 eine Besserung erfahren, und bei 
3 hat die Methode weder eine Besserung noch eine Verschlechte¬ 
rung hervorgerufen. Jedenfalls ist durch die Bier’schen Unter¬ 
suchungen bewiesen, dass die Druckerhöhung im Schädel einen 
epileptischen Anfall nicht hervorruft. 

Wenn nun auch die Kocher’sche Theorie nicht richtig ist, so darf die 
klinische Bedeutung der Koch ersehen Ventilbildung doch nicht unterschätzt 
werden. Ich habe mich früher ablehnend gegen jede Operation bei der allge¬ 
meinen Epilepsie verhallen. 

Erst auf die günstigen Berichte von Küinmell und Friedrich hin habe 
ich hier zu operiren begonnen. Thatsüchlich erleben wir bei der Kocher- 
sehen Methode vereinzelte Erfolge. Besonders muss ich betonen, dass wir 
auch bei der Epilepsie von Besserungen sprechen dürfen. Ernst von Berg¬ 
mann freilich hat mit bedingungsloser Schärfe gesagt: Entweder heilt die 
Epilepsie oder sie heilt nicht, eine Besserung giebt es nicht. Auch ich habe 
diesen Standpunkt auf die Autorität von Bergmann hin lange Zeit beibe¬ 
halten; ich habe ihn verlassen müssen. Jedenfalls ist die Kocher’sche Ventil¬ 
bildung eine Methode, die Anwendung verdient. Freilich wird es noch vieler 
Arbeit bedürfen, um eine genaue Indicationsstellung zu linden. 
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in b,!us •* * 

4er Krämpfe um ein chirurgisches'Puh - t k ' j ’■ aS3 6S s ' cb be ‘ di°scr Form 
auf dem Standpunkt, dass nun iedeMfran^l 1 NalÜrlich stehe ich nicht 

“ v f ~-S!iS "■ * ~ 

Wichtigkeit N^jf SS“ t“, <iegCnSta " d V °" « rosscr ““i" 
Uehla vom I^Ä- Hot ” Geheirara "' 

1907 die Zahl der in den ' Landesarat betrug im Jahre 

Epileptiker männlichen Gesehtte ™ te ’? ebrachte " 

0178, zusammen 159 q fi . u ? , 9 ° 8 ’ We,bllchen Geschlechts 
liehe, 1601 weibliche K k “ eeleDStörun ^ waren 2372 männ- 
Trennung der Jaekstn" h’ ZUSammcn 3973 Epileptiker. Eine 
Epilepsie ist nicht voro-enn^ ^ '° n d<?f a ^ gemeinen genuinen 
in den Famil Z T 7 ^ Wen " raaa die ^ *r 

einer allerdings nich^amüiclt'^p 00 binzurechnet > so ko ^t nach 
1000 Einwohner ein Eniln l” > | Crec,lnun 8' >n Preussen etwa auf 
ausserordentlich gross ist und ^ ^ ^ Schen ’ dass dereQ Za, »l 
Tausenden, d h für P ! ’ ^ WCrden sicher unler d ™ vielen 

Anzahl sich befinden heiT **? 40000 Epileptikern eine ganze 
Heilung oder Besserung hätf 611011 d , UrCh 6106 frühzciti ? c Operation 
(] er uns heute beschäftigend G kÖnnen ‘ Die Lösun S 

• s «>cialcr IIins icht von grösster Bedeut erSCb<dn * . rair auch in 

"issen, wie die ganze F-imiJ- ^ ieu tung zu sein. Man muss nur 
in ihr Sl 'cl> befindet- ni(>h ? f d ^ Unt , er ,eidct - wenn ein Epileptiker 
inihen gehen zu Grunde ^ K ? nk , e alicin ’ sondorn ganze Fa- 
^ Entständen Zr/en Zl l *” gelten habe. 

,irid das betrifft die höh pecuniar vollkommen ruinirt, 

Eiese bringen die Kral! f ^ ™ hr ai * d * Arbeiter! 

Familien sind dann von n ^ ,e üffenl,lc,1Rn Anstalten, und die 
Jast,> t das wie ein Fluch. 1000 aber auf dcn Gebildeten 

~~ ich willgfw^iicht- trgebnis . se und aucl1 die Todesfälle 
q ^ ‘ uiciitfi> \ erschweren. 

lipilqL^aÜsltführt 1 T 31 0l ' C , n " iom ' n « “"^meiner 

J Jallren in den nächsten T 31 °“ S ' nd 2 Kinder von 4 ,md 
*' ,atus «Pilepticus zu Grund a,l ^* mein '- n Krämpfen im 

e gegangen, während ein 4 jähriges, ein 
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öjähriges und zwei 7jährige Kinder von der Operation genesen 
sind. Immerhin scheint der Eingriff, obwohl die Anlegung des 
Kocher’schen Ventils eine verhältnissmässig einfache Operation 
ist, die man auch ohne allgemeine Narkose unter örtlicher An¬ 
ästhesie vornehmen kann, bei so kleinen Kindern gefährlich zu sein; 
man sollte daher bei ihnen nur in dringenden Fällen sich zur Ope¬ 
ration cntschliessen. Was die Dauererfolge anlangt, so ist ein 
31 jähriger Mann seit 372 Jahren so ausserordentlich gebessert, 
dass er seine grosse Fabrik allein leiten kann. Während er vor 
der Operation täglich bis zu 3 Anfällen hatte und so gut wie 
arbeitsunfähig war, tritt jetzt nur alle 4—6 Wochen ein solcher 
auf; Brompräparate und dergleichen sind seit Jahren nicht 
mehr genommun worden. Ein 21 jähriger ist seit l 1 /* Jahren frei 
von Anfällen. 

Was nun meine Ergebnisse bei Jackson’scher Epilepsie be¬ 
trifft, so reichen diese bis zum Jahre 1893 zurück. Man muss 
die Kranken unter dauernder Beobachtung behalten, mit ihnen oder 
den Angehörigen correspondiren, um den weiteren Verlauf festzu¬ 
stellen. Bei den Berliner Krankenhauspatienten handelt es sich 
häufig um fahrendes Volk, das nach der Entlassung nicht mehr 
aufgefunden werden kann. Alle solche Kranken muss ich natür¬ 
lich als ungeheilt bezeichnen. Die Ergebnisse werden also von 
mir keinesfalls als zu günstig, eher als zu schlecht geschildert. 

Will man bei der Epilepsie von wirklichen Heilungen sprechen, 
so muss man viele Jahre warten; denn es ist bekannt, dass jeder 
Epileptiker nach Verletzungen, Verbrennungen und gelegentlichen 
Operationen, die mit seinem Leiden gar nichts zu thun haben, auf 
viele Monate seine Leiden verlieren kann. Ich habe mir 5 Jahre 
als einen Zeitraum gesetzt, nach dessen Ablauf ich von Heilung 
der Epilepsie spreche. Unter 49 Operationen wegen Jackson¬ 
scher Epilepsie — Geschwülste und andere ähnliche Herder¬ 
krankungen, wie z. B. die oben erwähnten Angiome, natürlich aus¬ 
geschlossen — kann ich jetzt schon über 6 Heilungen berichten; 
davon bestehen drei 15, 7 und tU/., Jahre. 

Im unmittelbaren Gefolge der Operation — 8 Stunden danach 
ist nur ein (5jähriges Mädchen im Collaps gestorben; wegen 
seiner schwächlichen Constitution hatte ich die Operation vom 
Januar bis Dezember abgolehnt, mich schliesslich aber dazu von 
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,assen ’ * 
möglich machten, dazu 21 5Tr 6 Ernährun S 
stickungsgefahr herbei/ührten Fe™ 01 ' S “ Dg des Zwerchfells Er- 

seitig ausgeführt und die faradiseh % ^ d ' 6 °P eration ein¬ 

dehnt. Diese ist h«; m m d sche Regung wohl zu lange ausge- 

keineswegs ungefährlich -•^™ ausei nandergesetzt, 
das geringste ' ich sie von da a ° stets auf 

andere Kranke im Alt!T * °q erl ' che Maass beschränkt. Drei 
«Tage nSLlz^S^ *° T*, 88 ^ 3 ’ * 

Solche Todesfälle können hpi • I? epi e P tlcus zu Grund e gegangen. 
icfl gebe aber ohne Weiteres ^ scbweren E P>lepsie eintreten; 

häuften Anfälle veranlasst hah ^ dW 0f)erative Ein griff die ge- 
sind genesen. GD ann ' Alle anderen Operirten 

anfallsfrei "odt- 0 so^weifgebe^ 11 f adn ° ch EinzeIne bis ™ 2 Jahren 
Heilung rechnen kann- nach T* ’ dass man auch bei ihnen auf 
davon sprechen we Dn I - ° “ AuSgeführten will ich aber 
' Aber nichtt bCn zT Verfl ° SSeD Sein wird ’ 

hei anderen Operationen 60 koQnen bier entscheiden, wie 

seelischer Bez^gn BetraT ^ ^ ^ deS ***" * 
n, °ht bloss die Krämnfe l ,^ g620gen werden - So habe ich 
Operation schwinden sehen: ^ ^ VerblöduD S na ch der 

seit 18 Mrm;V&ät'Df d . er (f ° Perlti0 ' 1 15 V. jährigen Mädchen 
bestanden; " p,e hatte “ u %, die Verblödung 4 Jahre 

««»ertlagtt T„“ 7 Vs Jahren. Er ist 

Krämpfe hatten 4 jL .. Lebensversich erungsgesellschaft; die 
standen; ’ d,e ^ e,stl ge Zerrütterung 2 Jahre be- 

dw Handelshochschu/e'and 6 '! n” ““ 7 JahreD - Er s «rt *«I 

Geographie „nd Geth^u T freraden Sprachen Mathe _ 
fbf ef kSCh "“ 8 bestande^ raPfe ha “ e ” 12 Jahre ’ 
S»l«r_ Schüler °t“„X h ; nSe ° K ” abeD SeU 6ä/ ‘ Jahren ’ cr ist ™ 

■'“'Ce Zem!°t™ 9 ^ l | n f™ K ,”f en scit 2 Vs Jahren; Krämpfe und 
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Diesen Kranken zähle ich hier gegen meine mehrfach ausge¬ 
sprochene Beschränkung, mit dem Urtheil mindesteus 5 Jahre zu 
warten, auf, weil der geistig imbecille Knabe seit der Operation 
nicht bloss seine Muttersprache (Ungarisch) erlernt hat, sondern 
auch Deutsch so vollkommen, dass er mir von Zeit zu Zeit Briefe 
über sein ausgezeichnetes Befinden schreiben kann. Er besucht das 
humanistische Gymnasium und ist in allen Fächern ein guter Schüler. 

M. H.! Ich bin sehr lang gewesen; es würden noch viele 
Punkte zu erörtern sein; ich will aber schliessen. 

Ueberall finden wir Anregungen in unserem Vorgehen. Viel¬ 
fach haben sich die Meinungen in diesem Gebiet geändert. Frei¬ 
lich die Neurologen der älteren Schule sind nicht gerade begeistert 
für den chirurgischen Standpunkt. Ich habe aber bereits den 
grossen Fortschritt feststellen können, dass die jüngeren Neurologen der 
Ansicht huldigen, die Jackson’sche Epilepsie solle operirt werden, 
wenn eine gewisse Zeit der Behandlung ohne Erfolg vorüberge¬ 
gangen ist. Wenn wir heute die Indicationen nur in einem Ge¬ 
biete, dem der Jackson’schen Krämpfe einigermaassen sicher be¬ 
gründen können, so wird es hoffentlich nicht mehr allzu lange 
dauern, bis wir auch in der Frage der allgemeinen genuinen Epi¬ 
lepsie klarer zu sehen gelernt haben. Bei der Autopsia in vivo 
lernen wir die eigenthiimlichen, oft recht geringen Veränderungen 
der Hirnrinde kennen, die an der Leiche nicht mehr in die Er¬ 
scheinung treten. Wie die ervsipelatöse Hautröthung nach dem 
Tode verschwindet, so sehen wir jene leichten Röthungen und 
Schwellungen der weichen Hirnhäute, ihr geringes Oedem nicht 
mehr bei der Section. 

Nicht nur aus theoretischen Erörterungen, nicht nur aus Stoff- 
wechseiuntersuchungen wird uns Klarheit über das Wesen der Epi¬ 
lepsie werden, die anatomischen Befunde am Lebenden werden uns 
auch in diesem Gebiet jene Förderung verschaffen, wie sie sie uns 
in so manchen Grenzgebieten geliefert haben. Die Hand, aber 
auch der Kopf des Chirurgen ist berufen, in Gemeinschaft mit der 
neurologischen Forschung in diesem schwierigen Gebiete mitzu¬ 
wirken, damit das AAesen der Epilepsie geklärt und die Indicationen 
zum operativen A orgehen hoffentlich in nicht zu ferner Zeit schärfer 
begründet und bestimmter umschrieben werden können. 
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(A " S der Sü h denbu b * eilUn ^h der Ma ^ ebur g er Krankenanstalt 
ouaenburg. - Oberarzt: Prof. Wendel.) 

Zur Chirurgie des Oesophagus.') 

Von 

Prof. Dr. W. Wendel. 

(Mit 3 Textfiguren.) 


I. Carcinome des Oesophagns. 

- * für 
Methodik für Operationen ^ ““n baW . daraof ex P eri mentell eine 
gründete, hat wohl NT Brusttbede der Speiseröhre be- 

"’ürden, ohne dass mit f eglaubt > dass 6 Jahre vergehen 

rativcr Erfolg am Mp h ^ g anzend Wirten Methodik ein ope- 

. Äi.’Sfs st l T Auch ich bi0 ' um *■ 

berichten. ? ea °l ha . enawci nomen betreffen, 

Mängel der Methodik "T f- ?f- eS noth,? ’ die offenbar vorhandenen 
Su chen. Denn bei dp U ^ är ° n Und nac b Verbesserungen zu 
sämmtliche OperateurP ? ^ allgemeinen Misserfolgen, welche 
mandern gelungen ist p‘ “t™ gehabt . haben ’ als es bisher Nie¬ 
der Speiseröhre zu heilm at ' enten mit Carcinom des Brusttheiles 
Einzelnen für den Misserfolg" 11 ? Cht , die technische Begabung des 
cs müssen noch Mängel * ve *J ult ™ >rtllch gemacht werden, sondern 
mir j st es, wie ich auch a ^ ^ Methode vorhanden sein. Auch 
Weiss , nach den sich sIp* US . P " Vaten Mittheilungen anderer Autoren 
h stets wiederholenden Misserfolgen so ergangen, 

^csellschafr^^^^^-^z^in^tage ^des XXXIX . Congrcsscs der Deutschen 
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dass ich entmuthigt das Messer beiseite legte und mich mit den 
bekannten palliativen Maassnahmen begnügte. Aber die Epikrise 
dieser so behandelten, bis zum Tode beobachteten und secirten 
Fälle muss immer wieder von Neuem dazu führen, eine Radical- 
operation zu versuchen. Denn unsere palliativen Eingriffe beim 
Oesophaguscarcinom sind noch viel weniger befriedigend für Pa¬ 
tienten und Arzt, als die bei anderen Carcinomen des Intestinal- 
tractus, deren Radicaloperation nicht möglich ist. Die Umgehung 
des Tumors durch Gastroenterostomie oder Enteroanastomose und 
Darmausschaltung, ja selbst durch den definitiven Kunstafter schaffen 
verhältnismässig günstige Verhältnisse wenigstens für eine gewisse 
Zeit; der Patient bekommt das Gefühl der Heilung. Dagegen sind 
Dilatationsversuche bei Speiseröhrenkrebsen ebenso qualvoll als 
resultatlos und Gastro- und Jejunostomie gestatten nur die Er¬ 
nährungsfrage einigermassen zu lösen. Die Schluckunfähigkeit, die 
Schmerzen, das Oppressionsgefühl in der Brust werden garnicht 
beeinflusst. Der Patient erkennt schon sehr bald nach der Ope¬ 
ration, dass ihm nicht geholfen werden konnte, an Arbeitsfähig¬ 
keit ist schon aus psychischen Gründen garnicht zu denken und 
der beste Ausgang ist die tödtliche Arrosionsblutung aus der 
Aorta. 

Wenn dann die Seetion gemacht wird, so findet man fast nie 
Organmetastasen, häufig kaum Betheiligung der regionären Lymph¬ 
knoten, kurz und gut, das Bild einer localen Krankheit, welche in 
der Continuität sich auf die Nachbarschaft, Bronchen, Lungen, 
Aorta, Zwerchfell, Magen ausgedehnt hat und durch einen recht¬ 
zeitigen Eingriff hätte geheilt werden können, wenn dies die Technik 
erlaubte. 

So entmuthigend es ist, wenn man dem skeptischen Haus¬ 
arzte, der den Patienten überwies, immer wieder einen Misserfolg 
berichten muss, so erwächst aus den gegebenen Verhältnissen und 
aus den bisherigen Ergebnissen der Versuche einer Radicaloperation 
für den Chirurgen die Pflicht, stets aufs Neue eine Lösung des 
Problems, womöglich unter Verbesserung der Operationsmethodik, 
zu suchen. Denn dass das Problem der Oesophagusresection lös¬ 
bar sei, wenn man das Druckdifferenzverfahren zu Grunde legt, 
davon sind alle Autoren überzeugt, welche sich bisher damit be¬ 
schäftigt haben. 
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W lJ™ntf-‘" e , rdiDgS Si " d die “ d « Gegend der Bifurcation 
<^u ro ! MCar °“' gewissermaassen beiseite gestellt 
sieh H ° M SaUerb ” ch als »* Kättner sind der An- 
solle' y SS ^ S1C ,,zunäc * lst “ von der Operation ausschliessen 
Operation^ e '^ en Erfahrungen mit Versuchen einer radicalen 
mE d 'T ^ Komome erstrecken sich auf drei Fälle. Die 

stimmen h DaC e °“ ° perirt Wurde ’ differiren im einzelnen, sic 

tigste Act r n nD PieU darin Überein ’ dass der erste und 

bSrtol SiCh aüf diG Entfernun * d <* Geschwulst 

zwischen dem^h^ G ' nG P ” mare Wiederherstellung der Verbindung 

zichtete D n™- Und dGm Unteren S P eiser öhrenabschnitte ver- 

aus v!Ln 10 Pera ^° D WUFde VOm Hake und von der Brusthöhle 
aus vorgenommen. Das Princip ist folgendes: 

mit Re^ hSt J h ° rakotomie > ara besten subcostal nach Kocher 
scheint w ! °^ f ^ DkeD Rippe * Wenn der Turaor °P era bel er- 
Tumors’ isdirt Z ° GS ° phagus . in üblicher Weise unterhalb des 
wird stumnf d™ “l®“ Zugel Von Mul1 glommen. Alsdann 
Tumor isolfrt W Speiseröhre, na ch oben fortschreitend, mit dem 

in geeifmetenV Tl ' 7° erreicht ist Diese Lösan g ist 

in Lern dl m ^ ^ ™ G mein Fal1 1 beweist Ich habe 

es zu merken a* B v** ^ recbten Pleura angerissen, ohne . 
Sie wird entw 1GSe ^ eidetzuD g war die Todesursache (s. u.). 

durch Naht ode/T Verm,ed i en 7 erdGD mÜSSGn ’ ° der aber man muss 
T? ° de J r Tamponade den Riss schliessen. 

oben und unten** S ° lsollrt ist > dass er nur noch nach 

Steht, Wird die 9 ”” • ^ )eso P ba g us selbst im Zusammenhang 
schnitten. Dbs P . G1SGrohr ® im Gesunden unter dem Tumor durch- 
rait dem Thppm i, aSS * S1C zw i scben Klemmen nach Tamponade 
^Hrte Storni ? asepti8ch raachen - Die dem Magen zuge- 
«hluieu ;Z a D Che k e “ twed " eingestülpt und blind «r- 

Oesophagusstumnfp« ° d6r WGnn die Länge des erhalt enen 
Nahtreihe in L , aUSr ® ,cht ’ kann raa n sie mit raehrfaclier 
In letzterem Falb ist In tercostal wunde einnähen, 

möglich. Ü1G Ernährung durch diese Oesophagusfistel 

gestülpt und Drovk° r - ZUgekebrte Schnittfläche wird zunächst ein- 
v erschlossen s„d ° nsch . mit einem umschnürenden starken Faden 
80dann die Thoraxwunde unter Verdrängung 
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der eingedrungenen Luft durch stärkere Lungenblähung exact ver¬ 
schlossen. 

Jetzt folgt die Freilegung der Speiseröhre am Halse links, 
dicht oberhalb der oberen Thoraxapertur. Von hier aus gelingt es 
sehr leicht mit dem Finger und Stieltupfern den Oesophagus aus 
seinen lockeren Verbindungen im hinteren Mediastinum zu lösen, 
bis man den Tumor erreicht. Tetzt kann der Oesophagus mit dem 
Tumor aus der Halswunde hervorgezogen werden. Man exstirpirt 
den Tumor und näht den Oesophagus in die Halswunde ein. 

Nach dieser Methode bin ich in folgendem Falle vorge¬ 
gangen: 

Fall 1 . Emil H., 53 Jahre alt. Beginn der Schlackbeschwerden angeb¬ 
lich erst vor 6 Wochen, doch ging schon längere Zeit Appetitlosigkeit voraus 
und seit 1 / 2 Jahre bestanden unbestimmte Magenbeschwerden. Gewichtsab¬ 
nahme 35 Pfund. Eine anderwärts mit weicher Schlundsonde und Röntgen¬ 
strahlen vorgenommene Untersuchung war resultatlos gewesen. Eine dünne 
weiche Schlundsonde liess sich in den Magen einführen. Ein dickes starres 
Bougie ergab aber einen Widerstand etwa 30 cm hinter der oberen Zahnreihe. 
Die Oesophagoskopie orgiebt an der hinteren Wand der Speiseröhre einen weit 
ins Lumen vorspringenden, zerklüfteten Tumor, dessen obere Grenze 28 cm 
hinter der Zahnreihe liegt. Im Oesophagoskop wird eine Probeexcision vorge¬ 
nommen, welche die Diagnose Carcinom bestätigt. Die Operation wird, wie 
oben angegeben, am 15. September 1908 ausgeführt. Mit dem Tumor wird 
eine Lymphdrüse entfernt, welche sich gleichfalls als carcinomatös erweist. Der 
untere Oesophagusabschnitt ist hinreichend lang, um in die Haut des Thorax 
etwa in der vorderen Axillarlinie eingenäht zu werden und zwar im 7. Intcr- 
costalraum. 

Der Tumor bat eine grösste Länge von 8 cm, eine grösste Breite von 5 cm. 
Er ist nicht circular (cf. Fig. 1). Das resecirte Oesophagusstück hat eine Länge 
frisch von 12 cm (durch die Fixirung etwas geschrumpft). 

Der Patient überlebte die Operation 9 Stunden. Er ging asphyktisch zu 
Grunde und zwar ergab die Section als Todesursache einen doppelseitigen 
Pneumothorax und je 200 ccm blutig-seröser Flüssigkeit in jeder Pleurahöhle. 
Die Luft war durch die Halswunde, welche tamponirt war, eingedrungen und 
hatte sioh durch den oben erwähnten bei der Lösung des Tumors entstandenen 
Riss in der rechten Pleura pnrietalis auch in die rechte Pleurahöhle verbreitet. 
Ebenso auch das Exsudat. 

Der Pleurariss war 6 cm lang und lag in dem W inkel zwischen Oeso¬ 
phagus und Wirbelsäule. 

Bei dieser Section und hei späteren wurde festgestellt, dass 
der Oesophagus in der hier in Frage kommenden Höhe viel leichter 
von der rechten Pleurahöhle aus zugängig ist. wie dies für die 
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Dr. W. Wendel, 

der Oesophagusfistel am Halse und der Gastrostomieöffnung herge¬ 
stellt werden, am besten dann wohl mit Kautschukschlauch. 

Wenden wir uns sodann den Oesophaguscarcinomen an der 
Cardia und dicht oberhalb derselben zu, so müssen wir uns zu¬ 
nächst mit der Frage beschäftigen, welche mir hier im Jahre 1907 
Herr Kausch 1 ) entgegenhielt: Ist es für diese Carcinome über¬ 
haupt nöthig, vom Thorax aus vorzugehen, genügt nicht das ab¬ 
dominelle Vorgehen mit Aufklappung des Rippenbogens nach Mar¬ 
wedel. Diese Frage erhält ihre Berechtigung dadurch, dass es 
Völcker bekanntlich gelungen ist, ein Cardiacarcinom vom Bauche 
aus radical zu entfernen und den Patienten am Leben zu erhalten. 
Trotzdem ist diese Frage principiell zu verneinen. Nicht alle 
Carcinome, welche eine Stenose an der Cardia oder in ihrer Nähe 
machen, sind Carcinome des Oesophagus oder der Cardia in dem 
hier gemeinten Sinne; viele sind Magencarcinome in der Nähe der 
Cardia. Auch in dem Falle von Völcker sass das Hinderniss 
46 cm hinter der oberen Zahnreihe. Am wichtigsten aber ist, 
wie aus der Operationsgeschichte hervorgeht, dass der Hiatus oeso- 
phageus des Zwerchfelles und der hindurchziehende Theil der 
Speiseröhre frei von Geschwulst war. Nur in einem solchen Falle 
ist es möglich, die Speiseröhre von unten her hinreichend zu iso- 
liren, um die Resection der Geschwulst und die folgende Oeso- 
phago-Gastrostomose auszuführen. Und selbst für diesen Fall be¬ 
schreibt Völcker die aus dem Retractionsbestreben des Oesophagus 
sich ergebenden Schwierigkeiten. 

Dass es ein Rückschritt wäre, wenn man versuchen wollte, 
Cardiacarcinome principiell vom Bauche aus zu operiren, lehren 
am besten die Erfahrungen desjenigen Chirurgen, dessen plan- 
mässigem Suchen wir die Methode des Druckdifferenzverfahrens am 
letzten Ende verdanken, nämlich v. Mikulicz, v. Mikulicz 2 ) hat 
schon vor Marwedel’s Publication versucht, Cardiacarcinome von 
der Bauchhöhle aus mit Aufklappung des Rippenbogens zu rese- 
ciren, ohne Erfolg zu haben. Er hat aus diesen Versuchen die 
Erfolglosigkeit dieses ^ orgehens eingesehen und im Jahre 1904 
auf dem Chirurgenoongress in absolut eindeutiger \\ eise sich für 

') cf - Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 11)07. 
S. 89 und 94. 

-) ef. bei Marwedel und Gott stein. 
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ak Gr " ndlage für die °-p^- 

Nach meinen Erfahrungen kommt alles daran £ an ob der im 

phagus „„\ ”“ r ra6g ' ich ist ’ wenn ” a " den Oeso- 

malen loekln Vel-WnT 11 ^'" ka “”’ d ' h ’ wenn er sei “ a °r- 
des untersten Snek °? 0Ilgea hat Be ' Carcinomen der Oardia und 
Ich häh7T ^“^^»abschnittes ist dies wohl nie der Fall 

cougresse be'richtrten d rlT * f*™ a “ f dera C“™*«»- 
^ahtinsufficienz vorln a D ar diacarcinora in Folge von 

Spasmus (cf Fall ]Tü’ Cardio P lastik bei Cardio- 

Auch 7 n > d “ rch d,e Nahtmethode geheilt. • 

und Röntgenoskonie'^iP^ r°” Kauscl, > dass man durch Sondirung 
länne, trifft nicht " e ' nes Cardiacarcinoms feststellen 

»teilen, n c ‘be ' d 7” Gren “ “ " a,M '= h «*• fest- 
sichtbare Zweä-hfel, Lh" 7 , Gen " der im ^äntgenschirme 

Phageus, der durch d’ d „ e “ t f pnchl ke '”cswegs dem Hiatus oeso¬ 
verdeckt wW. N we d ™u der 7 irbeh ^ M* »i Milt, 
Zahnreihe entfernt ist ™ ^ Iumorgrenze sowe >t von der 
sichten haben 0 * “ VölckerS Falle > ™ d " aa Aus- 

auch dann können ™ ßauche ,. aas ^um Ziele zu kommen. Aber 
«icerirten Tumoren fast* entzU ° dllche Verwachsungen, welche bei 
oesophagoskopisch festst Uh ^I 6 "’ UD<1 AveIche »atürlich an die 

Si °\rn S „ Se Schwicrigkci fe aa catstehen TUm0rSre ” Ze niCl, ‘ geb " nden 
carcinomTnölhiu iS, ^ ° b die TWak °‘°">fe für die Cardia- 

fahruDg gezeigt H ac ^ en massen i so hat andererseits die Er- 

die Probetpamlomt " *"* “ iChl geaiigt K ““"cr schick, 
Sauerbruch’s, welcher™ 1 * 8 / allerdmgs den Widerspruch 
empfiehlt. Dem kann • 1 . ^ desseri die Probethorakotomie 
_ Dem kann tch aber nicht beistimmen. Die Thorako- 

l ) , 


! ) Ebenda^ 1 ]907. Gcsel Schaft f. Chirurgie. 1904. 


S. 34 ff. 
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Dr. W. Wendel, 

toraie gestattet ebensowenig, wie Oesophagoskopie und Röntgeno¬ 
skopie, die untere Tumorgrenze dann festzustellen, wenn sie unter¬ 
halb des Zwerchfelles liegt. Diese schon früher von mir mitge- 
theilte Erfahrung habe ich wieder in meinem Falle 2 machen 
müssen, wo ich einen verhältnissmässig kleinen Tumor von der 
Thorakotomiewunde aus nicht entfernen konnte, sondern die Lapa¬ 
rotomie hinzufügen musste. Auch die von Tiegel erwähnte Probe- 
incision in das Zwerchfell vom Thorax aus versagte in meinem 
h alle völlig, wahrscheinlich, weil ich sie nicht gross genug machte. 
Ich lasse zunächst die Krankengeschichte folgen: 

Fall 2. Emil K., 47 Jahre alt, Former, hat angeblich erst seit 4 Wochen 
Schluckbesohwerden und erbricht häufig Schleimmassen. Er nimmt nur flüssige 
Massen zu sich und hat 20 Pfund an Gewicht verloren. Die Sondenunter¬ 
suchung ergibt 35 cm hinter der oberen Zahnreihe eine Resistenz, welche aber 
mit feinen Sonden passirt werden kann. Die Untersuchung mit dem Oesopho- 
skop lässt einen Tumor nicht erkennen. Der Tubus lässt sich bis 35 cm vor¬ 
schieben. Man sieht dann in einen Trichter mit starren Wänden, welcher beim 
Einfuhren einer Sonde nicht nachgiebt. Eine Ulceration besteht nicht, auch kein 
tumorähnlicher Vorsprung. Von der tiefsten noch sichtbaren Partie, welche 
2—3 cm unterhalb des Tubusrandes gelegen ist, wird eine Probeexcision vor¬ 
genommen. Die von Prof. Kicker vorgonommene histologische Untersuchung 
ergiebt Carcinom, welches in der Submucosa an die unveränderte Schleimhaut 
der Speiseröhre herangewachsen ist. Die Starrheit des untersten Oeso- 
phagusabschnittes ist also eine Folge der carcinomatösen Infiltration der Sub¬ 
mucosa. 

Die Operation wird am 25. Januar 1909 vorgenommen. Rechte Seiten¬ 
lage. Resection der linken 6. Rippe. Thorakotomie unter Ueberdruck (Appa¬ 
rat von Brauer-Dräger). Der linke Unterlappen ist mit Brustwand und Zwerch¬ 
fell verwachsen und muss, ziemlich mühsam, theils scharf, theils stumpf gelöst 
werden. Nach Freilegung des Oesophagus fühlt man einen auf die Hinter¬ 
wand beschränkton Tumor, welcher theils oberhalb, theils unterhalb des Zwerch¬ 
fells gelegen ist. Der supraphrenische Theil wird leicht isolirt. Sodann wird 
das Zwerchfell nach vorn vom Oesophagus eröffnet. Sofort fällt ein faustgrosser 
Iheil des Magens vor. Man fühlt, dass der abdominale Theil des Tumors nur 
klein ist. Er ist gegen die Aorta verschieblich, aber sitzt an der Wirbelsäule 
so fest, dass eine Lösung nur unter Controle des Auges rathsam erscheint. 
Daher wird noch die Laparotomie nöthig. Vorher wird die Speiseröhre ober¬ 
halb des Tumors quer durchtrennt und in die Thorakotomiewunde eingenäht, 
die im übrigen verschlossen wird, nachdem der aborale Oesophagusstumpf 
provisorisch verschlossen ist. 

Die Bauchhöhle wird durch Schrägschnitt unterhalb des linken Rippen¬ 
bogens eröffnet. Die Lösung des Tumors wird auch jetzt durch seine entzünd¬ 
lichen Verwachsungen an seiner hinteren, der Wirbelsäule zugekehrten Fläche 
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Tumor nlch Äbklemmun^exsUrpirt und^die^ ^ vorgezogeD > der 
eine Gastrostomieöffnnn* L m ‘ ? d d,# Magenwunde d “ r < 3 h Naht bis auf 
sonderen Schnitt durch Haut ^.Tr’ ' eSe * etztere in ^' e ßnuchhaut durch be- 
Ba.ch.und, “" d *"*“ 6in * e " äb '- T »"P»»*'io. Nnht der 

nicht r"h*;dt. Öb E? b t,f; 2 ' r, f" 2 fp“ n,i ' D ' A «"”™^nngcn ..r.„ 
hatte, nur die Zeichen der Herzcnh* - 1'° n at ‘ c aUS dem °P erat,on sshok erholt 
biutig-seröser Flössigk ei in SeCti °" "**' daSS nur 50 ccm 
nicht collabirt. Ser Arteriol **, P ' eUnihöhle wa ™- Lunge war 
Herzklappen, besonders links erose [ anden Slch Verd 'ckungen sämmtlicher 
normal ™ 1,nks< D,e rechte Luog ® ™ d Pleurahöhle waren ganz 

welches offenbar vo/ein'er^chlo^T-^ ^ War 610 C y l,nderz ®Hencarcinon), 
•n der Submucosa we.wf*^?' mdrUSe aus «<* a ngen und nun scheibenförmig 
stark schrumpfende TSSSISlT T *" Se, '" er ümgebu ^ fanden •«<* 
d ‘e feste Fixation verursachtet D? e vT*" T i° ckeren Gewebes, welche 
Geschwulst. Carcinomaiöl r ? Vorderwand der C«dia war frei von 
Section nicht gefunden Es ym P hkDoten oder Metastasen wurden bei der 
Operation. * andelte sioh also wirklich um eine Radikal- 

Leiche^Xn^dlrcTd fUr Tl” 1Ch die . Veranlassung, zunächst an der 
liehst einfache Cnmh^ Th,erex P enraent zu versuchen, eine mög- 
zu finden Maas u 111 ! V0D La P arotomie und Thorakotomie 
gentachte Erflt ^ ^ ^ Di ° ht DUr die in dem Falle 2 
einen operablen T^’ ^ Tkorakotomie nicht genügte, um 

RaumbeengtiRR 1 J ,T r Cardia Z “ e “ tferae “> s »" dera “<* *•> 

des IntercLakoh re “ d ‘ e re '“ thorakale Operation bei Verwendung 

tion und^v^/Trnn' 00 Beschränkun S des Raumes für die Opera- 
Leistung der Thn 1 ZUreichenden diagnostischen und therapeutischen 
( -«nd „ich T a h0r t 1 0t ° n ; ie habG iGh " 0ch “ sehr wichtigen 
gelten’zu lassen ^V ™* 1C p ^ Thorakotoraie als Voroperation 
als solchen zunhvh J 16,06 , Patienten ha ben sämmtlich den Eingriff 

«"!:rr:L so r cinen ^ 

nischen Fehlern h • a n Sm< ^ ^ ast ausna hrasIos nicht an tech- 
Versorgung von n' ^t Gcscl, "' u,slMS «T>a‘ion oder der folgenden 

““ d Ma *“ ^torben, sondern an 
nach der Operation7^ 1Cat ' onen '. Während die Athmung zunächst 
seröse Pleuritis f u W j f ’ enbwicke * te slc li bald eine exsudative 
Punetion nicht beeilt,', "'" rdC " n<1 a '' Ch ^ 
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Dr. W. Wendel, 


Die Ursachen für die Pleuritis sind verschiedene. Die wich¬ 
tigste ist wohl, dass die Frage der Drainage der Brusthöhle, ohne 
einen Pneumothorax mit in Kauf nehmen zu müssen, noch nicht 
gelöst ist. Ich habe möglichst so aseptisch und so trocken zu 
operiren gesucht, dass ich auf die Drainage der Brusthöhle, wenn 
ich sie nach Entfernung des Tumors und Versorgung des Oeso¬ 
phagus und Magens besichtigte, verzichten zu können glaubte. Dies 
ist ein Fehler. Selbst wenn die Naht gut hält und aseptisch 
operirt wurde, besteht nach meiner Erfahrung die Neigung der 
Pleura, ein flüssiges Exsudat zu bilden. Wenn man bedenkt, dass 
nothwendiger Weise auch bei ganz aseptischem Vorgehen die Pleura 
den gröbsten mechanischen Insulten bei der Operation ausge¬ 
setzt wird, dass man Verwachsungen der Lunge lösen, die Lunge 
und den Herzbeutel, wenn auch durch Corapressen geschützt, mit 
grossen Spateln zurückhalten muss, so liegt es auf der Hand, dass 
die so empfindliche Pleura darauf mit einer Reaction antworten 
muss, welche mehr als Bauchoperationen eine zuverlässige Drainage 
unbedingt erfordert. 

Ich bin daher zu der Ansicht gelangt, dass der Pneumothorax 
nicht die einzige Gefahr der Thorakotomie sei, dass daher das 
Problem der Thorakotomie durch das Druckdifferenzverfahren nicht 
restlos gelöst wird. Selbstverständlich gelten diese Ausführungen 
nur für die thorakale Oesophagusehirurgie. Für die Lunge liegen 
die Verhältnisse ganz anders, da man diese vor die Wunde ziehen 
und dort operiren kann. 

Diese Erwägungen waren für mich maassgebend, die Opera¬ 
tionen des Oesophagus möglichst aus dem Thorax heraus zu ver¬ 
legen und ebenso, wie für die höher liegenden Carcinome die 
Combination von collarer und thorakaler Mediastinotomie angewandt 
wurde, für die Cardiacarcinome die Thorakotomie mit der Laparo¬ 
tomie zu combiniren, unter Durchtrennung des Zwerchfelles. Der 
Schnitt wird über dem linken Rectus, also als Längsschnitt geführt 
und zunächst unterhalb des Rippenbogens unter der üblichen 
Muskelverschiebung die Bauchhöhle eröffnet. Man orientirt sich 
über die Ausdehnung des Tumors nach unten. Erscheinen die Ver¬ 
hältnisse günstig, so durchtrennt mau die Knorpel bis zur 5. Rippe 
und eröllnet die Pleura unter Druckdifferenz. Jetzt orientirt man 
sii'h über die \erhältnissc oberhalb des Zwerchfelles. Ist - die 
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Radicaloperation beschlossen, so wird ron dem Baachdeckenschnitt 

celinfr "? U ?' S “ de “ Hiatus «“P 1 “*«» durchtrennt. Dies 
gelingt grosstentheds stumpf in der Faserrichtung. Nur dicht am 

Hiatus smd einige circulare Fasern scharf zu trennen. Jetzt wird 

isst tu f MUZ DaCh “ nlls z ” ö ^el«“en, die Lunge 

“ T e / TOS collablre " ” nd h" ■»« das ganze Operationsfehi 
- , A ., ng vo “ Oesepliagae und Magen gelingt hinten 
grosstentheds stumpf. Jetzt kann man beide Organe auf Com- 

Sd?”ud u d biS '’ 0r die Bauc ^ wuode aieheu und hier unter 

alsob msT t g Sterilen T8chem 50 operiren, 

Ob man eine Magenresection nach vollendeter Isolirune des zu 
resec.renden Stückes ausführte; g des /u 

&Tiete e d,w ra ‘i i0n i eSi ° 0t als °. als 6iDfacbe Probelaparotomie, 
kann die r \ ^ • W ^ uraor D * cb ^ radical zu entfernen ist, so 
die Ford* ^ oraie angeschlossen werden. Hiermit wird also 
erfüllt r> UDS Ü tner S nac ^ einer vorhergehenden Laparotomie 
von der vllZT™ geStattet dieSGS Vorgehen > im wesentlichen 
Sie n.r K 6 / US ZU ° Periren - DenQ wenn a ”<* die Pleura- 

S il et a. iSt> S ° iSt Sie d ° ch in ganz -derer Weise 

mit We A w* interkostalen Thorakotomie. Man kommt 

ntht mi t H^ Zen Üb r haUpt Dicht iD C0l,isi0D - man bra -ht 

verdränet wer/ ^ zuruckzuhaIten - Die einzigen Organe, welche 

erscheint I mUSSe "’. Sind Leber und Milz - Wie wichtig es 

ergeben die A § h T** ^ möglich abdominal operiren kann, 

Tiege1 ’ welcher über einen vo ° Heai « 

Küttner dip 1™ V AuCb ^ en * e bat der Thorakotomie, wie 

suchuneJw l Laparotomie vorausgeschickt, aber nicht zu Unter- 

üchst zu i V n ’ S ° ndern um den Tu mor vom Abdomen aus mög- 

leichter kürz/™ dadurcb die Operation in der Brusthöhle 
leichter, kurzer und aseptischer zu machen.») 

Arbeiten^ erfÜü/f ^ 0peratlon > welcher am meisten ein exactes 
und Speiseröhre^ ’ die Dacb erfol & ter Isolirung von Magen 

wird ganz au« !’°™ ehmende Exstirpation und Wiedervereinigung, 
Endlich A dC , r ;Vunde » wie sch °n oben angeführt, möglich. 
lin»t wenigst W d ' C ^ rage der Drainage gelöst. Es ge- 

_1_f tCDS an der Leicbe und im Thierexperiment stets, die 

') Wörtlich citirt. 
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Naht d*\' v'woulifcllh obet-halb d<*r .K'ahilmk*. -nqzölvjft'ü, so dass 
dann eine nbitonufiaie Ihaiitage werden kaiin. Doch 

stobt auch nichts' h» Wege, das b*i*ir:r<- •M^diastimiiVi. darcli einen 
kleinen hi» Z \V steh fei I öJthh gelassenen Spalt mit Mniltatiipon /» 
draiiiiroü.. ■woleii-r fJiuvli dir ttauclihnhlt:■ *nm nnlowi Wundtviuköl 
'hinaosgoleitet wird. 
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Zur Chirurgie des Oesophagus. 
d “ rch * Narb * a '° -'ehe nicht in Betracht 

Er verläuft"'^or' f"?? t“* mi ‘ SeiDera S,amrae “»verletzt, 
unten und tritt * ^ ‘“f?“ Lungenwur zel am Herzbeutel nach 

feUkupp, JT Er hT hr te “ TO “ der HW2Spitze die Zwerch- 

auch bei der’jösnn* d” n“™,. ™ m Sch “ itte Eegcn ”“ d kommt 
keine ** d ® S 0eso P hagus riebt in Gefahr, da er gar 

-Ä“i7 bat ' —- viel 'weiter Z 

nicht A z»Vrchen! iDe ” e " ÖSe Beei " trM >‘'S““S des Zwerchfells is, 

m «h“Lh“n^e7 t de \ Z ”' er0,1,eUs rU,t beta H ““ d “ weder 
gegen ist die Naht e f°" sch eine Athmungsstörung hervor, da- 

gültig. Ich habe dab^ Ath" auSzuübende Zü S nicht gleich- 

bedrohlich wurden. Athera P ause " beobachtet, die aber nicht 

und dass raan^undee! beWUSSt ’ dass auch dieser Eingriff gross ist, 
ausdehnen soll Wenn^lw 11 ? ' orsicbt auf den Menschen 

pfehle und s se t he * 7 *** °P era ^-ethode em- 

anwenden werde o P 6 ^ M r SCh f bei ^ «■*“*» FaU « 

Sauerbruch mit dieser One ? m,ch dazu da s Ergebniss, welches 
einigen Monaten Mitth / ™ 10n gebabt bat - Ich habe ihm vor 
gemacht. Er hat die M U *I g j ^ deiB Ergebnisse meiner Studien 

»er Patient befl ic f h T Geaugtbu - g -geführt. 

einer Nahtinsufficienz an iTy^ Cr erla « dann 

Magen, also einem f . , Vereinigung von Speiseröhre und 

nichts zu thun hat. CChni8chen Fehler > welcher mit dieser Methode 

Athmung währen^ne” 0 7 ° v aUS dem ungestörtcn Verlaufe der 
die Zwerchfelldurrht S 61 rauras von 5 Tagen schlicssen, dass 
einträch%ung < deT b Arh nDUn ^ a “ Ch bei “ MeD5che “ k “* vita e Ile- 

Zam sl m “ nS Z “ r Fol « e bat - 
rann eine so “eiZi°Z 'n ^ selbstvers| äodlich betonen, dass 
berechtigt sein kann ° 6 P era ^ on überhaupt nur vorzuschlagen 
sicher ist. Dazu ist dßP » iagnose »Carcinom“ absolut 

- aber d,e Probeexcision und die histologische 

u r gen congress 6 gcmach f fort* WGlche Sauerbr uch auf dem diesjährigen Chir- 
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Dr. W. Wendel, 

Untersuchung unbedingt nöthig. Mir ist es bisher in jedem Falle 
von Oesophaguscarcinom gelungen, dieses Postulat zu erfüllen. Es 
gelingt, wenn man die Oesophagoskopie beherrscht — und sie ist 
nicht schwer zu erlernen — stets, nicht nur den Tumor für die 
makroskopische Besichtigung einzustellen, sondern auch mit dem 
scharfen Doppellöffel ein Theilchen zur histologischen Untersuchung 
fortzunehraen. Ich habe selbst in meinem Falle 2, bei welchem 
das Carcinom nicht ulcerirt war und das makroskopische Bild 
nicht für einen Tumor sprach, durch eine solche Probeexcision den 
Nachweis des Carcinoms führen können. 

II. Gutartige Erkrankungen der Speiseröhre. 

1. Chronischer Cardiospasmus. 

Die Therapie des Cardiospasmus ist durch die Einführung 
zweckmässiger Dilatationssonden ausserordentlich gefördert worden. 
Mit Hilfe der Gottstein’schen Sonde gelingt es, wie ich aus eigener 
Erfahrung bestätigen kann, geradezu glänzende Erfolge zu erzielen. 
Doch gicbt es Fälle, bei denen dieses Verfahren nicht möglich ist, 
weil es nicht gelingt, den ziemlich voluminösen Apparat durch die 
fest contrahirte Cardia hindurchzubringen. Für solche Fälle ist es 
nöthig, auf operativem Wege vorzugehen. Bekanntlich hat v. Miku¬ 
licz eine Anzahl von Cardiospasmen dadurch zur Heilung gebracht, 
dass er nach Laparotomie den Magen eröffnete und von hier aus 
durch ein eingeführtes Dilatatorium die Cardia dehnte. Die zur 
Dehnung benutzte Zange wurde bis zu einem Umfange von 13 cm 
gespreizt. Dagegen haben sichWilms 1 ), Bonsdorff 1 ) und Erd¬ 
mann 1 ) nicht zu einer solchen brüsken Dehnung entschliessen 
können. Die beiden letztgenannten Autoren warnen sogar davor. 
Sie haben die Dehnung nur mit 2 Fingern vorgenommen. Wilms 
hat nur eine vorübergehende Besserung erzielt, die anderen Autoren 
berichten über Heilungen, doch ist nichts darüber bekannt, ob 
diese von Dauer waren. 

Unter diesen Umständen entschloss ich mich in einem Falle, 
auf die Ueberdehnung, welche schlecht zu dosiren ist, principiell 
zu verzichten und eine Cardioplastik nach Analogie der Pyloro- 
plastik auszuführen. Erst später ersah ich aus der Literatur, dass 

l ) cf. bei Gottstein, Chirurgen-Congress 1908. 
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Schleimhaut stecken Speisereste in Mengen. Im Grunde der Dilatation gelingt 
es, die Cardia einzustellen. Sie ist festgeschlossen und zeigt das in Fig. 3 
skizzirte Bild. Auffallend ist die offenbar durch die Contraction bewirkte 
Blässe im Gegensatz zu der hochrothen Schleimhaut des dilatirten und ent¬ 
zündeten Oesophagus. 

An der Diagnose war hiernach nicht zu zweifeln. 

Die Behandlung versuchte zunächst, im Oesophagoskop die Cardia für 
eine Dilatationsbehandlung vorzubereiten. Die Schleimhaut wurde mit 20proc. 
Cocainlösung anästhesirt und dann mit dünnen Sonden oder Laminariastiften 
zu erweitern versucht. Manchmal gelang es darnach, etwas Wasser in den 
Magen zu bringen, aber schon nach einigen Minuten war der alte Zustand vor¬ 
handen. Morphin Wirkte nicht besser. So drängte schliesslich die Pat. selbst 
auf operative Hilfe. 

21. 8. 09. Schrägschnitt parallel dem linken Rippenbogen. Die 7. Rippe 
wird von ihrem Sternalansatze ab auf 8 cm subperichondral resecirt, der 
6 . Rippenknorpel etwa in seiner Mitte lineär quer durchtrennt. Der Rippen¬ 
bogen wird dadurch so beweglich, dass er sich weit aufklappen lässt. Der 
linke Leberlappen und die Milz werden durch Compressen und breite Spatel 
zurückgehalten. Jetzt kann man Zwerchfell, Magen und Cardia ganz frei über¬ 
sehen. Der Magen ist klein, stark contrahirt. Die Cardia ist ausserordentlich 
eng. Ihr äusserer Umfang entspricht einem starken Bleistift. Diese verengte 
Partie hat eine Längenausdehnung von 4 cm. Nach oben geht sie in den sich 
trichterförmig erweiternden Oesophagus allmählich über. Irgend welche Ad¬ 
häsionen oder sonstige Folgen eines entzündlichen Processes fehlen völlig. 
Quer über die engste Stelle der Cardia hinweg verläuft, durch lockeres Gewebe 
getrennt, ein schmales bindegewebiges Band mit einem stärkeren arteriellen 
Gefässe. Dies gehört offenbar zu den queren Faserzügen, welche den längsge¬ 
richteten Zwerchfellspalt, durch welchen der Oesophagus tritt, nach oben ab¬ 
runden. Es wird zwischen Ligaturen durchtrennt. Mit dem Finger kann man 
jetzt die muskulösen Ränder des Zwerchfellspaltes vom Oesophagus abdrängen 
und durch Zug einen beträchtlichen Theil desselben zu Gesicht bringen. Sein 
querer Durchmesser ist um das 4—5fache grösser als der der Cardia und wird 
nach oben hin noch grösser. 

Der Oesophagus wird jetzt auf einen Mullzügel genommen und durch 
diesen zugleich abgeschlossen. Der Magen lasst sich unterhalb der Cardia 
leicht durch eine quer angelegte Doyeivsche Klemme zuklemraen. Nacli sorg¬ 
fältiger Tamponade wird nun an der Vorderwand die Cardia durch einen Längs¬ 
schnitt von dom erweiterten Oesophagus bis in den Magen gespalten, der 
Längsschnitt durch Zug zweier Häkchen in einen queren verwandelt und so 
vernäht. Bei der Durchschneidung und der Verziehung lässt sich jede narbige 
Veränderung der Wand ausschliessen. Die Theile haben ihre normale Eiasti- 
cität, so dass auch nach der im Verhältnis zu der engen Contraction der Car¬ 
dia sehr beträchtlichen Wandverschiebung keinerlei Spannung bei der Naht zu 
überwinden ist. Eine musculärc Hyperplasie ist ebenfalls nicht zu constatiren. 
Das Bild glich durchaus einer ringförmigen spastischen Darmcontraction. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Zur Chirurgie des Oesophagus. 327 
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sich nicht so schwierig ist, das hat mir noch ein weiterer Fall be¬ 
wiesen, bei welchem eine Oesophagusnaht zu primärer Heilung 
führte. 


2. Oesophagusdivertikel. 

Fall 4. Christoph T., 47 Jahre alt, Restaurateur, klagte seit 7 Monaten 
über Schluckbeschwerden. Er consultirte zunächst einen Laryngologen, welcher 
vergeblich versuchte, die Speiseröhre zu sondiren. Die Sonde blieb im Hals- 
theile stecken, an einer Stelle, wo auch der Patient das Hinderniss fühlte und 
wo durch Druck auf Trachea und Kehlkopf ein lautes gurrendes Geräusch er¬ 
zeugt werden konnte. Laryngoskopisch bestand eine Parese des rechten, ge¬ 
ringer auch des linken Stimmbandes. Das Oesophagoskop liess sich bis 20 cm 
einführen und zwar in ein Divertikel der hinteren Oesophaguswand. Der starre 
Kehlkopf und die lückenlosen Zähne verhinderten das Eindringen in den Oeso¬ 
phagus selbst. 

Bei der Operation (23. 9. 08.) fand sich ein typisches Zenker’sches 
Divertikel von 5 cm Länge, welches durch eine eingeführte Sonde erheblich 
dilatirt werden konnte. Seine Basis ist verhältnissmässig schmal und eine 
Oesophagusstenose ist nicht vorhanden. Deshalb wird das Divertikel in toto 
ausgelöst, exstirpirt und die Oesophaguswunde in 2 Reihen genäht. 

Die Heilung erfolgte wieder per primam. Der eingelegte Tampon wird 
nach 4 Tagen entfernt, die Nähte nach 8 Tagen. Der Patient wird am 5. 10. 08. 
12 Tage nach der Operation, geheilt entlassen. Die Heilung hat bisher ange¬ 
halten. Eine Anfangs bestehende Heiserkeit ist ganz verschwunden, irgend 
ein Schluckhinderniss besteht nicht mehr. 

Die histologische Untersuchung des exstirpirten Sackes (Prof. Ricker) 
ergab folgenden Befund: 

Wanddicke des Sackes etwa die der Speiseröhre. Sehr dickes, ge¬ 
schichtetes Plattenepithol und Bindegewebe, in dem in weiten Abständen 
Bündel glatter Muskelfasern und einige Ausführungsgänge eingeschlossen sind, 
bilden die Wand des Sackes. Das Bindegewebe ist stellenweise sehr zellreich, 
enthält Lymphocytenhäufchcn und sehr zahlreiche sehr weite Venen. 

Wenngleich es sich in diesen beiden Fällen nicht um ring¬ 
förmige, sondern nur um seitliche Nahtvereinigungen der Speise¬ 
röhre handelte, so ist doch zu betonen, dass diese Nähte functioneil 
sehr frühzeitig in Anspruch genommen wurden. Im letzten Falle 
wurde nur per os ernährt, im vorletzten vom 4. Tage p. op. an. 
Ich habe keine LugoFsche Lösung verwendet, sondern für eine 
besonders exaete .Schleimhautnaht Sorge getragen. Diese, welche 
die widerstandsfähigsten Theile dos Oesophagus vereinigt, muss zu¬ 
nächst rein mechanisch absolut sicher halten. Die äussere Muscu- 
larisnaht darf nicht durchschneiden, sondern muss locker die wenig 
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Die otogene Meningitis 
mit besonderer Rücksicht auf die operative 
Behandlung derselben. 

Von 

Prof. Dr. Holger Mygind (Kopenhagen). 


Unter den drei grossen Hauptgruppen der otogenen intra¬ 
kraniellen Erkrankungen — Hirnabscess, Sinusphlebitis und diffuse 
eitrige Leptoraeningitis — behauptet in sämmtlichen statistischen 
Aufzählungen die Meningitis eine hervorragende Steilung. Dies 
geht u. A. auch aus den statistischen Mittheilungen hervor, die 
Kr. Poulsen 1 ) und Fr. Pontoppidan 2 ) auf Grundlage der im 
Seetionssaale des Kopenhagener Communehospitals gemachten 
Sectionsbefunde veröffentlicht haben. Fr. Pontoppidan, dessen 
Untersuchung die jüngere ist, hat eine beträchtlich grössere An¬ 
zahl Fälle von otogenen intrakraniellen Leiden mit tödtlichem Aus¬ 
gange zu verzeichnen als Kr. Poulsen. Bei 9,8 pM. unter sämmt¬ 
lichen obducirten Individuen konnte er Leiden dieser Art nach- 
weisen, und bei etwa der Hälfte unter den Betreffenden hatte die 
Meningitis den Tod herbeigeführt. 

Dieser Procentsatz zeigt allerdings, dass die Meningitis ex otitide 
nicht besonders häufig auftritt als Todesursache in einem grossen 
Hospital wie dem Kopenhagener Communehospital, woselbst jähr¬ 
lich gegen 1000 Leichen obducirt werden; aber dennoch tritt die 

*) Poulsen, lieber cerebrale Erkrankungen bei der Otitis media. Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 52. Heft 2. 

■) Pontoppidan, De otogene Abseesser i den tille lljcrne. Kopenhagen. 
1906. Dissertation. 
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eine unzweifelhafte, am häufigsten durch die Section nachgewiesene 
Meningitis auftrat, vergesellschaftet mit einer acuten oder chroni¬ 
schen Mittelohreiterung, welche vermuthlich das Hirnleiden hervor¬ 
gerufen hatte. Unter diesen 43 Fällen sind jedoch wieder 11 aus¬ 
zuscheiden; denn bei 5 Patienten wies die Untersuchung der Hirn¬ 
flüssigkeit die tuberculöse Natur des Leidens nach, bei 4 Patienten, 
die unter der Diagnose Meningitis ex otitide operirt wurden, wurde 
die tuberculöse Natur des Leidens durch die Section festgcstellt, 

1 Patient genas (er litt vermuthlich an einer nichtotogenen Cere¬ 
brospinalmeningitis) und 1 Patient wurde operirt, weil wir das Vor¬ 
handensein einer otogenen Meningitis vermutheten (die Lumbal- 
punction war „trocken“), die Section, die nur den Schädel betraf, 
wies jedoch nur ein Oedem der Meningen nach. 

Es bleiben mithin 32 Fälle von otogener Meningitis übrig. 
26 unter den Patienten kamen zur Operation, 6 dagegen nicht; 
denn 2 Mal wollten die Angehörigen des Patienten die Operation 
nicht gestatten, 2 Mal war der Zustand des Patienten von vorn¬ 
herein hoffnungslos, 1 Mal wurde die Diagnose fehlerhaft auf Urämie 
und Hämorrhagie gestellt (Fall II, „trockene“ Lumbalpunktion), und 

2 Mal schritten wir nicht zur Operation, weil wir (die wir damals 
noch nicht das rechte Vertrauen zu der Lumbalpunction als 
diagnostischem Mittel hatten) fehlerhaft eine Meningitis tuber- 
culosa diagnosticirten, während die Section eine otogene Meningitis 
nachwies. 

In Bezug auf die Aetiologie der otogenen Meningitis sind 
folgende Verhältnisse von Bedeutung: Körner 1 ) fand die otogene 
Meningitis vorzugsweise bei Individuen im Alter zwischen 10 und 
30 Jahren, aber nur sehr selten bei kleinen Kindern. Mein Ma¬ 
terial zeigt in einer anderen Richtung; denn unter meinen Patienten 
hatten 10 noch nicht das 10. Lebensjahr vollendet, 9 standen im 
Alter zwischen 11 und 20 Jahren, 2 im Alter zwischen 21 und 
30, 2 im Alter zwischen 31 und 40, 5 ira Alter zwischen 51 und 
und 60 und 4 im Alter zwischen 61 und 67 Jahren. Körner hat 
jedoch die mit Hirnabscess und Sinusphlebitis vergesellschafteten 
Fälle aus seiner Aufzählung ausgeschieden und zählt nur die „direct 
inducirten“ Fälle mit. Wenn ich in gleicher Weise verfahre, so 


') Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns etc. III. Ausg. S. 42. 
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äü i ch i “ v tf abe nfim - 

»r h r n „!r 1 ? t al r a ; <ielte es sich *>- 

“Xlv M V ri66S Kind ' Kör " er f “ d . d **> die 

‘ * dtelohre.terung häufiger als die linksseitige zur oio- 

sich 16 reif »• eran f S "° g giebt; UDter meinen Fällen fand» 
keil ist die F ' ge k "" d 16 lioksseiti e e - V °n besonderer Wichtig- 
acute als d rT ° b e T ° toge “ 8 Me “'“S' tis häufiger durch eine 
werde HaJ i\ ^ chron,sche Mittelohreiterung hervorgerufen 

Z I 3 \ T? Material aus Lucae>s *** stammt 

Arten der MitteloTV*^’ d,e Com P lication bei den beiden 

8 kh häufig auftritt Bei meinen 

Mittelohreiterunff h • & T° acute Und 16 MaI eine chronische 

unsicher Unter H ^,?? PaÜenten war die Art der Erkrankung 

tomöser'und eine tV 6 C 1 hr0D,Schen Eiterun g en waren 4 cholestea- 
'uoser und eine tuberculöser Natur. 

von Tinefln' h r B<8e ‘"l '* 1 S ° ge ' ang ‘ man ’ wen “ »« 
geht sehr , g ®™ e,nen chirurgischen Betrachtung aus- 

.‘i'.™?'. '°T‘r der Annahme, dass eine Mittdohr- 
vorrufe in “em Fafl e,De . ^undäre Meningitis her- 
behalten bletl * ’ "T" ,m Mi ttelohr Eiter zurück- 

nicht diese Ann't, 5 "” 8 » Erfahr “” gen bestäti 8 en jedoch 
tienten fand ich h & 1°* r, b f sebr wenigen nnter meinen Pa- 
Rctention von Pit ' • er ? tosko P ,e Verhältnisse vor, die auf eine 
waren die Verhdt M ' tte obr deuten konnten; im Allgemeinen 
günshg ,Zi f : r de “ Abfcs d “ a« scheinbar 

war biet« d f! I d “ U " gS '' 011 iS ‘ ~ die "»ntoidea 

infiltrirt „Ich d t, , U “ Ur mei ” e » P«««"»™ weder 
erwähnten Erschein 8110 ' n d ^ lc b ’ bei 8 Patienten waren die 

2 PattL lt el T n B T ™ g °™ ge " vorhanden, hei 

schwollen und h* * n . Ggl ° mas ^°'dea nicht unbedeutend ge- 

ein subperiostealer !? Reg '° raastoidea 

operirten Patienten • , Trotzdem wurde bet fast sämmtlichen 

Riesln; n„; h “ein? VerbreiWc ° Stei,is d * s Proc - “«• »*- 
tienten war keine oJV“ Mltteloh reiterung leidenden Pa- 

war kerne Osteitis vorhanden. Ferner ist hervorzuheben, 

) Heine, Berl. klm. Wochenschr. 1900. S. 769. 
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dass unter den an chronischer Mittelohreiterung leidenden Patienten 
14 operirt wurden, bei welchen ausser einer chronischen Osteitis 
des Proc. mast, zugleich Zeichen einer acuten Osteitis (Hyperämie, 
sehr geschwollene Granulationen u. s. w.) gefunden wurden. Ich 
glaube deshalb, dass die otogene Meningitis in der weit über¬ 
wiegenden Anzahl von Fällen durch eine mit acuter Osteitis des 
Proc. mast, vergesellschaftete Mittelohreiterung hervorgerufen wird, 
sei es nun, dass letztere acuter, sei es, dass sie chronischer 
Art ist. Da nun, wie früher bemerkt, die Meningitis vorzugsweise 
durch Osteitiden hervorgerufen wird, die aussen am Proc. mast, sehr 
wenig hervortretende Entzündungszeichen darbieten, so kann man 
annehraen, dass bei der von einer Mittelohreiterung hervorgerufenen 
Meningitis die Retention von Eiter nicht eine Hauptrolle spielt; 
vielmehr ist es die Art der Eiterung in Verbindung mit solchen 
angeborenen oder durch Erkrankung erworbenen anatomischen Ver¬ 
hältnissen des Proc. mast, oder des Mittelohrs, welche die Ver¬ 
breitung der Eiterung in der Richtung nach der Oberfläche hin 
verhindern, die in dieser Beziehung maassgebend ist; vielleicht sind 
aber auch anatomische Verhältnisse, die eine Verbreitung des 
Eiterungsprocesses nach der Hirncavität hin begünstigen, mit im 
Spiele. Fragen wir uns nun, auf welche Art und Weise und auf 
welchem Wege die Erkrankung vom Mittelohr aus auf die weichen 
Hirnhäute fortschreitet, so giebt die Literatur nur geringen Auf¬ 
schluss hierüber, und in der That ist es, sogar bei der postmor¬ 
talen Untersuchung, nicht leicht, den Weg nachzuweisen, auf 
welchem die Eiterung fortschritt, es sei denn, dass man das Mikro¬ 
skop zu Hülfe zieht. Es scheinen jedoch die neueren Unter¬ 
suchungen festgestellt zu haben, dass die Mittelohreiterung vorzugs¬ 
weise durch das Labyrinth auf die weichen Hirnhäute gelangt. 
Meine Untersuchungen bestätigen dies; denn obschon ich am An¬ 
fang meiner Untersuchung nicht meine Aufmerksamkeit auf dieses 
\ erhältniss speciell gerichtet hatte, so stellte sich gleichwohl her¬ 
aus, dass die Eiterung am häufigsten (11 Mal) sich den Weg durch 
das Labyrinth hindurch gebahnt hatte; bald wurden nämlich klini¬ 
sche Zeichen einer Labyrintheiterung nachgewiesen, bald fanden 
sich bei der Operation „Fisteln“ nach dem Labyrinth hin, und bald 
wies die Obduction die Labyrintheiterung nach. 

Bei 7 Patienten hatte vermuthlieh eine Osteitis in der 
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Decke des Mittelohrs zur Meningitis Veranlassung gegeben. Bei 
1 Patienten deuteten die Verhältnisse auf eine Sinusphlebitis 

wh K SaC i h t dCr Hirnaf/ection hin. Bei 2 Patienten bildete 
Ch p e, . D€ ^“hymaüngitis externa und interna dasZwischen- 

f n 1,688 Sich d6r auf dera Eiterung 

e^n d .T tteln * Dabei ich jedoch hervor- 

und der S S i 6 ? 1 klinischen Untersuchung, der Operation 

vorn f S T gefundenen Verhältnisse mitunter denEindruck her- 
vornefen als wenn die Meningitis und die Sinusphlebitis einander 
ebengeordnete Erscheinungen seien, welche dadurch zu Stande ge- 

r e :;r’i ass " eMitteiohreiteru “g sich °^oL 

hTtte Al p ", / iten d6r Hirncavität hin verbreitet 
* Als Beis P lel dlene d ie folgende Krankengeschichte: 

No. 104^ ^ Benedicte N., 52 Jahre alt, verheirathete Frau (Journ. 1906. 

herabgesetzt c T dem rechten 0hre; das Gehör »«Mein sehr 

fluss aus demselben "Tetchme T.’“ “f 6 “ ° hre ’ 8 Tage ' S P äter Aus ' 

ein und haben sTch „JaT", ^ SteIlten S ‘ ch aber ba,d wieder 
Reirhl.v J u . wahrend d «r letzten 3 Wochen gehalten. Aur. dext.- 

Trommelfells zUzenfT ° hn0 Geruch ' Hinterer oberer Absohnitt des 

keit der Reirio mn«t T' g g !f chwolleD * Etwas Schwellung und Empfindlich- 

producln ZTa 1"\ ^ beseitigt 5 da sie ** *" «- 

Trommelfells ent-st» a na austik gemacht, wonach eine grosse Perforation des 

fortwährend fort und'd Scbmerzen im rechten 0hr bestanden jedoch 

tie D tin dr R e S eotro n r r iiIb wurde * Wochen nach der Aufnahme der Pa- 
nicht sehr verbreit^ °® Saus mast0lde i vorgenommen. Dabei wurde eine 

Destruction der Decke des Antrum 
über, auch war der <s* • eGranu,atl0nen erstreckten sich auf die Dura hin¬ 

wurde ein epiduraler Ahsr Slgm °! de “ s mit Gra ™lationen besetzt. Ausserdem 
enthielt Di^ Temn Absces f. gefonden » welcher ca. 2 ccm Eiter ohne Geruch 
während ° peration n0rmal 

und Stumpfhe^ d ,M? S "J en . b,SaUfM, 8; Erbrechen, Kopfschmerz 
40,2, der Puls 96 Ste,,ten Sl ° h ein - 36 Stunden später ist die Temperatur 
sehr unklare Hirnflü^io-lr"'^ U " d bei der Lumbalpunction wird eine 
Coccusketten enthält p*' . gewonnen> d,e zahlreiche mebrkemige Zellen und 
sich herausstellte das* h* JetZt d ‘ 6 Kraniotomie vorgenommen, wobei 

” mi * der an .«iner Stelle nekrotische; Hirn- 

Höhle, in welcher eini™ T W £ r ‘ D . ,e neitrotisc h® Parthie führte in eine 
fester Thrombus Es stellte™^ T ElUr S ‘ Ch fanden - Im Sinus sigmoideus ein 
«in, und die Patientin starb I ausges P r ° chene menin gi^che Symptome 
Section wurden eina „• • ' ^ ag0 nacb der ersten Operation. Bei der 

ircumscripte Encephalitis im rechten Temporallappen, 
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im Sinus transversus und Sinus cavernosus Thromben und eine diffuse eitrige 
Leptomeningitis nachgewiesen. Im Labyrinth kein Eiter. 

Meiner Ansicht nach tritt dieses Verhältniss bei der postope¬ 
rativen Meningitis besonders deutlich an den Tag; denn die Ope¬ 
ration wirkt doch bei diesen Fällen wie ein Trauma, welches be¬ 
kanntlich zur Vergesellschaftung einer Mittelohreiterung mit einer 
Meningitis Veranlassung geben kann. Uebrigens waren in meinen 
sämmtlichen Fällen von postoperativer Meningitis die Mittelohr¬ 
eiterung und die secundäre Osteitis des Proc. mast, mit einer dicht 
am Cerebrum sich befindenden Eiterung (epiduralem Abscess, chole- 
stomatöser Eiterung in der Decke des Antrum mast.) vergesell¬ 
schaftet — eine Thatsache, welche die Entstehung der postopera¬ 
tiven Meningitis hinreichend erklärt. Ueberhaupt treten bei 
der otogenen Meningitis Complicationen und namentlich die 
Thrombophlebitis des Sinus sigm. sehr häufig auf; bei 
meinen Patienten fand ich 9 mal Thrombophlebitis des Sinus sigm., 
7 mal Eiter oder Granulationen an der Sinuswand, 4 mal einen epi¬ 
duralen Abscess bezw. Pachymeningitis externa, 2mal Pachymenin- 
gitis interna und 5mal Encephalitis oder Abscess im Temporal¬ 
lappen. 

Es werden nun die Bakterien zu erwähnen sein, durch 
welche die otogene Meningitis am häufigsten hervorgerufen wird. 
Aus sämmtlichen Untersuchungen geht hervor, dass es sich vor¬ 
zugsweise um Staphylokokken und Pneumokokken, seltener da¬ 
gegen um Streptokokken und andere Bakterienformen handelt. Bei 
2 unter meinen Patienten wurde keine Lumbalpunction gemacht ; 
bei 2 Patienten war die Punction stets „trocken“ oder „blutig“. 
Bei 6 Patienten (2 unter ihnen starben) fanden sich keine Bak¬ 
terien. Pneumokokken wurden bei 8, Streptokokken bei 3, Diplo¬ 
kokken ohne Kapseln bei 2, solche mit Kapseln bei 1 und Sta¬ 
phylokokken bei 1 Patienten nachgewiesen. Bei den übrigen 
Patienten fanden sich Bakterien, deren Art nicht bestimmt werden 
konnte. 

In Bezug auf die pathologische Anatomie der otogenen Menin¬ 
gitis finden sich einige Verhältnisse, die wohl der Beachtung wcrth 
sind. AVenn man im Allgemeinen von der otogenen Meningitis 
spricht, so versteht man hierunter natürlich stets die diffuse 
eiterige Leptomeningitis. Quincke hat indess bekanntlich 
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auch eine sogen. diffuse seröse Leptomeningitis aufgestellt, 
und einige Verfasser sind der Ansicht, dass auch diese Form auf 
otogener Grundlage beruhen kann. Auf eine Erörterung dieser 
hochinteressanten Frage muss ich an dieser Stelle verzichten, weil 
die frage so ausserordentlich complicirt ist. Nur sei bemerkt 
dass meiner Ansicht nach Körner auf dem richtigen Wege ist’ 
die Sache ms Klare zu stellen, wenn er in seinen Nachträgen zur 
?' A J f,3gC semes ausgezeichneten Werkes über die otitischen Er¬ 
krankungen S. 16 die Behauptung aufstellt, dass es sich in Fällen 
™ an bei der Sectlon solcher Individuen, die unter raenin- 
I . Symptomen starben, weder eitrige Veränderungen noch 
1 er in o er an den Hirnhäuten findet, um eine Vorstufe der 
eiterigen Meningitis handelt. Dieser Anschauung Körner’s kann 
mic volig anschliessen. Dagegen kann ich ihm in seinen 

L. " 1 T g6 ü- VÖlHg bei P flichten > wenn er (S. 22) behauptet, 

Hirnfl- 6 ? - Ie ^ rabun & der be > der Lumbalpunction gewonnenen 
AnyshTT e ^ t ) nocb der makroskopische Nachweis einer vermehrten 
l j f me r crn, £ er ) Leukocyten in der Flüssigkeit das Vor- 
R e ff Sei f ° iner AIenin S ltls in der anatomischen Bemerkung des 

mehrere fT 186 "’ ^ ^ er als ßeweis seiner Behauptung 
lJu 6 V ° n H,rnabscess ™d einige Fälle von Sinusphlebitis 

eine T” ^ 4 Welchen SOWohl Trübun S der Hirnflüssigkeit als auch 
wiespif r ° SSe J e Anzahl mehrk erniger Leukocyten klinisch nachge- 
Meiner T? Wäbrend die Section keine Meningitis constatirte. 
machen- D n C ° acb ist man berechtigt, den folgenden Schluss zu 
klar Vf 0 normale Cerebrospinalflüssigkeit völlig 
muss S - U “ DUr Clnzelne Zellenelemente enthält, so 
einer hl?• • w, ? g der Flüssi e keit in Verbindung mit 
kerni 0 - betr ?^? Chen Vermehru ng der Anzahl der raehr- 
Lenton? • eu . oc y ten das Zeichen einer vorhandenen 
sich a D 1 ?? S Se j n ’ nab ürlich von den Fällen abgesehen, wo es 
inhalts in ? ? Ung e ' DeS ^Brnabscesses bezw. eines eitrigen Sinus- 
Gleiche« dle \ entnkel °der die Subarachnoidalräume handelt; ein 
Zeit hei ? US o a 6r aucb dann der Fall sein, selbst wenn nach einiger 
p >e j k 0 ; nfln l r ® c,lon kein Biter in den Piamaschen gefunden wird, 
zu ersehe . U . Dter I . den . V0D Körner mitgelheiJtcn Fällen ist, so weit 
und vielt | 1S |’ 10 ^ I<1 niater •mikroskopisch untcrsmdit worden. 

1 ,u ‘ Rt di, ‘ V ormuihung nahe, dass die Meningitis zur 
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Zeit der Section schon abgelaufen war; die letztere Yermuthung 
hat schon Leutert 1 ) ausgesprochen. Aus den Untersuchungen der 
neueren Zeit scheint überhaupt hervorzugehen, dass die otogene 
Meningitis nicht so maligner Natur ist, wie man früher anzu¬ 
nehmen geneigt war. Namentlich deuten einige später zu er¬ 
wähnende Momente darauf hin, dass eine letale Meningitis 
nicht selten erst dann entsteht, wenn den weichen Hirn¬ 
häuten eine Zeitlang Infectionsstoffe zugeführt worden 
sind, und dass eine im frühen Stadium der Erkrankung 
erfolgte Beseitigung des primären Herdes eine Menin¬ 
gitis zum Schwinden bringen kann. 

Im Obigen haben wir den Versuch gemacht, durch Beleuchtung 
einiger unter den mit der Aetiologie, der Pathogenese und der 
pathologischen Anatomie der otogenen Meningitis verknüpften Ver¬ 
hältnissen eine Aufklärung über die Diagnose und die Indication 
für die operative Behandlung des Leidens zu gewinnen; in der 
Folge werden zu demselben Zwecke einige mit der Symptoma¬ 
tologie und dem Verlauf der Erkrankung verbundene Verhältnisse 
Erwähnung finden. 

Die ersten meningitischen Symptome treten meiner Erfahrung 
nach im Allgemeinen während des Verlaufes einer acuten 
Mittelohreiterung erst dann auf, wenn die Eiterung schon 
einige Zeit bestanden hat; diese Thatsaehe stützt meine obige 
Theorie, laut welcher die weichen Hirnhäute in der Regel erst 
nach einiger Zeit inficirt werden. Unter 13 Patienten, bei welchen 
der Zeitpunkt für den Anfang der acuten Mittelohreiterung mit 
einiger Sicherheit ermittelt werden konnte, fand sich nur einer, bei 
dem die Hirnsymptome innerhalb 3 Tage nach der Entstehung des 
Ohrenleidens auftraten. Bei 3 Patienten traten die Hirnsymptome 
erst in der 2. Woche auf, bei einem Patienten in der 4. Woche 
und bei den übrigen 8 Patienten erst, nachdem die 4. Woche ver¬ 
flossen war. Das sind Momente, die von grosser Bedeutung sind, 
wenn es darauf ankommt, die otogene Meningitis von anderen 
meningitischen formen zu unterscheiden, die zufällig gleichzeitig 
mit einer acuten Miltelohreiterung auftreten, was z. B. recht häufig 
sowohl mit der tuberculüsen als auch mit der sporadischen und 


') Archiv f. Ohrenheilkunde. Bd. 47. S. 53. 
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der epidemischen Meningitis der Fall ist- t 0 ;,i 0 • . . 

«treuer"^ ’f**’ Zei(punkt ,ür dic ß^eLug der JfeeU 
Ohreiterung: mit genügender Sicherheit zu ermitteln. 

Art Sm auf folgende 

ÄStt « = 

Wms r 

’ der folgcnden Krankengeschichte hervorgeht: 

tränkdfsei!^änge'rer"zek"' hl'T™ ^T' ^ N °- 2,6 > Die Patientin 
nähme plötzlich Kopfschmerz E^bre T^ 3 gel,tten - Am Ta S e der Auf ’ 

Iosigk e it. In diesem 7 ust . Bl .1’• a f . he “ Und 2uletz t völlige Bewusst¬ 
selbst mit Oedem der Augenlider Zu’k d ' e “'"'l' gebracllt und lie g‘ da ' 
>md doppelseitiger Ptosis 8 “jungen in der linken Gesichtshälfte 

enthält Albumin auch eLer *"■»«-, Temp.40,5. Der Urin 

Wenig, nicht stinkender Eiter* i^r 5 m ? er Werden ^ erun( len. Aur. dext.: 
"'eiche hindurch man die mit hl lrommelfel1 ein e grosse Perforation, durch 
wand erblickt. Die statische feS ? n Granulation( ?n bedeckte Labyrinth¬ 

en. Abnormitäten'. D^I u mb“°, " ^ Lab ^ rinths "™>- Aur. sin.: 
Dnken Beines und des link P “ nct,on » blut, g‘‘- Später Parese des 
Coma am 3. Tage nach der A r \ M * rectu » int Die Pa ‘- stirbt unter 
nieningitis (Pneumokokken un i d ® r . Section wird eir >e diffuse Lepto- 

Miitelohren Eiter Die Schläfe h° ' edene Stabchen ) naebgewiesen, in beiden 
suchung herausgenommen 6 7^'" fÜr die "^roskopische Unter- 

verloren USgenoni “ e "> g-ngen aber wegen eines Präparationsfehlers 

der oto«etrMe^n^ geht ^ Ge ” Ü?C hervor ’ dass die Diagnose 
• s ein kann Die SH '• '"i vcrsdnedenen Beziehungen schwierig 
d ^lolieH^ nsv tT gkeitCn CntSte,,en . u * A - -h dadurch 
Beptomeningitis , n * V *° T ° IHCSeIten nrit der diffusen eiteriiren 
-nd,IkCta"m„ d nS Art 

Sprungs ist S, ns & mo • ,edot: * 1 rein lahyrinthären l T r- 

•sehen, Schi Jen ° ^ 1 arf>Sen der Augenmuskeln (Doppel- 
d -linuin,t; i ; >nj ; gmcDc - d -) ! der X. fad all s 
(•iackson’s Fnilo, Cn ^ esic ^tshä 1 fto). der Gliedmaassen 

■* « bemerkt ° Diese "• *• «*» Aphasie 

1 B'scheinungen erklärt man sieh am ein- 
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fachsten, wenn man annimmt, dass die Leptomeningitis Circula- 
tionsstörungcn an der Hirnoberfläche und häufig auch eine ober¬ 
flächliche Encephalitis hervorruft; man bezeichnet deshalb viel¬ 
leicht diese Erkrankung am richtigsten als eine Encephalo-menin- 
gitis diffusa (Körner). 

Die wichtigsten unter den objectiven Symptomen sind die 
vasomotorischen Störungen in der Haut (abwechselnd Blässe 
und Röthung des Gesichts, Taches cörebrales, Trousseau’s 
Zeichen u. s. w.), Rigidität und Contractur grösserer 
Muskelgruppen, darunter namentlich Genickstarre und Kernig’s 
Symptom. Nach den in meiner Klinik gewonnenen Erfahrungen 
hat man vollen Grund, auf das-Vorhandensein der Genickstarre und 
des Kernig’schen Symptoms als Zeichen einer otogenen diffusen 
eiterigen Meningitis Gewicht zu legen. Diese beiden objectiven 
Symptome sind jedoch bekanntlich weder pathognomoniseh — sie 
können auch bei anderen otogenen intrakraniellen Complicationen 
wie Abscess und Sinusphlebitis auftreten — noch absolut constant, 
denn bei der Meningitis können sie vollständig fehlen. 
Bei meinen 32 Patienten fehlte Kernig’s Symptom 4mal, die Ge¬ 
nickstarre 6 mal, und 3 mal (2 mal wurde die Diagnose durch die 
Section bestätigt) fehlten beide Symptomei Wie schwierig die 
Stellung der Diagnose in solchen Fällen ist, wo die beiden charak¬ 
teristischen Zeichen der Meningitis fehlen, wenn man nicht die 
Lumbalpunction zu Hülfe zieht, zeigt der Fall II deutlich genug. 
Auch die nun folgende Krankengeschichte lehrt, welchen Werth die 
Eumbalpunction bei dergleichen Fällen hat: 

Fall III. Hilda J. 7 34 Jahre alt (Journ. 1908. No. 76). 2 Monate lang 
acute linksseitige Mittelohreiterung. In der Nacht vor der Aufnahme Schwindel 
und Erbrechen. Sie sieht bei der Aufnahme gesund aus. Temp. 37,9, 
Puls S4, regelmässig. Keine objectiven meningitischen Symptome. 
Aur. dext.: Das Trommelfell roth und hervorgewölbt; bei der lncision fliesst 
Eiter aus; die Kegio mastoidea weder infiltrirt noch empfindlich. Verschiedene 
Gehörprüfungen weisen am linken Ohr Gehör nach. Im Laufe der folgenden 
36 Stunden wird die Pat. schlaff, antwortet häufig verkehrt auf gestellte 
tragen; die Temperatur steigt bis auf 40,6, aber fortwährend bemerkt man 
keine Zeichen einer Meningitis. Bedeutender Nystagmus, der Blick ist nach 
rechts gerichtet. Vielleicht eine leichte Parese des rechten Arms. Am 2. Tage 
nach der Aufnahme erfolgt die Totalaufmeisselung des linken Mittel¬ 
ohrs. Die Dura, die in grosser Ausdehnung blossgelegt wird, ist an der 
Obei fläche normal; sie wird durch Kreuzschnitt gespalten und in verschiedenen 
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Richtungen werden Incisionen in das Him ™ Ä 

durch dieLumbalpunction gewonnen6 »?'^ D ‘ e Vor der Operation 
hielt mehrkernige Zellen und Gram raflussigkeit war getrübt und ent- 
-* <*»» Op-1 36 S ‘"" d »" 

dagegen bemerkte man kurz vor dem Tod« 7 ? o " icht be obachtet, 

» «'»• ÜIus. eiterige K ,"°‘ ss S W»"- W» Sectiou’ 

verbreitete acute Osteitis, im Labyrinth Eiter.'“ P ° riS '“ d ““ “ m 

T a ‘ ie “ ten ' d " « otogener 
Patienten wurden — häufig m h ** f“ gengrundes - Säramtliche 
»er Augenklinik, 11 HemTür ~ ™ da “ Kelter 

Assistenten untersucht aber ? h F ’ ßentzen und dessen 
wurde StauunlsTanille 7 7 *'■ 6 UQter den 32 dienten 
bei 2 unter diesen 6 Kranken landtl^ 8 gefunden ’ undnur 

Plicirte Meningitis Ei^enth- r ^ ^ S1Ch U ” e,ne nicht cora " 

den an ausgtprofiener ^ 3 UDtcr 

Renten, eine Thatsache, die sehrgrt mifd^ Uld ° nden Pa ‘ 
wonnenen Resultaten nh«. • *• gu * mi * den von Körner ge- 

Stauungspapille und ^uritiTonf'" ra t, K ° rner faod “äralich, dass 

Fora der Igenen iSgitis dt " S h *° Dg bei der 
auftreten. g ’ er so genannten Meningitis serosa 

^gleitet, sohwMk^m'ehw^rfth*’ WClCh0 ,. d ' e ° togeile Menin S itis 
39» und 40», aber wTt l» S ” aCh e ewölm “ «Ischen 
Kränkung steigt die Te 7’ nament *' cb am Amfang der Er- 
«« auch bin fnd wiedeTs:;;^ 6 ; 4 °°' U ^“Stadium 
3ann, wenn die Meningitis nicht <dfrost auf > "nd zwar auch 
lst - üebrigens ist wie * 7 7 Slnus P h,ebitis vergesellschaftet 
häufig auftretende Complicatio^V ‘ t SinUSphlebitis eine ziemlich 
der Temperaturcnrve einen " bei Fällen jedoch selten 
verlieh. Ausnahmsweise ist , g £ Sprochen Pyämischen Charakter 
Anfang als auch während des V l e ™ peraturstei gerung sowohl am 
Fal1 HI); 1 Mal war die Tp er J aufes der Krankheit gering (38 
ebe n vor der Operation subnorma l bei einem Patienten 

Patienten erfolge nt t'l " n “ , “ elbar ”»<* der Aufnahme des 

%ol,«ndsieTerWren h r T rat " rgrade J ' edoch di » 

fakter einer schweren a “ f, 8 der Erkrankung den Cha- 

tfägt auch der Umstand , c , utf '" Infectionskrankheit. Hierzu 

Areh - «r ki i0 . ch irurKie Bd 93 ^ ft ass man mitunter Albuminurie (5 Mal) 
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und einen auf acute Myocarditis deutenden unregelmässigen, 
schnellen Puls findet. Herpes fanden wir nur bei 1 Patienten 

Der Verlauf der otogenen Meningitis ist fast immer ein 
sehr acuter. Die Durchschnittsdauer war bei meinen fatalen 
Fällen kaum 7 Tage. Mitunter kann man, namentlich bei post¬ 
operativen Fällen, eine foudroyante Form beobachten, bei wel¬ 
cher der Tod schon nach 24—48 Stunden eintritt. Weit seltener 
ist die protrahirte Form mit einer Dauer von 2—3 Wochen. 

Die Diagnose ist häufig mit Schwierigkeiten verbunden. Fs 
ist erstens nicht immer leicht zu unterscheiden, ob eine nachge¬ 
wiesene Meningitis otogenen Ursprungs, oder ob die vor¬ 
handene Mittelohreiterung lediglich eine zufällige Com- 
plication sei. Als Beispiel diene die folgende Krankengeschichte: 

Fall IV. Erna H., 6 Monate alt (Journ. 1908. No. 166). 

Die Patientin war am Tage vor ihrer Aufnahme in meine Klinik aus einer 
modicinischen Abtheilung des Hospitals entlassen worden; sie war daselbst 
4 Wochen unter der Diagnose Bronchitis behandelt worden, ln den letzten 
Tagen ihres Aufenthalts in dieser Abtheilung bemerkte man einen Ausfluss aus 
dem rechten Ohr. Am Nachmittag vor der Aufnahme in meiner Klinik zeigten 
sich plötzlich Krämpfe und Zuckungen im linken Arm. Der siebe¬ 
handelnde Arzt — ein angesehener Kinderarzt — vermuthete das Vor¬ 
handensein oines Abscesses in der rechten Hemisphäre. Zugleich 
bemerkte man Schielen und Empfindlichkeit, wenn man das rechte Ohr be¬ 
rührte. Temperatur 38,5°. Die Patientin lag bewusstlos da, die Augen 
parallel nach links gerichtet. Bedeutende Genickstarre, ab und zu 
Zuckungen in der linken Hand, ausgesprochene Rigidität des linken 
Armes. Die Lumbalpunctur „trocken“. Bei der Totalaufmeisselung fanden 
wir im rechten Mittelohr eine acute Eiterung und Eiter im Antrum mast, und 
der Paukenhöhle; die Dura warde gespalten und Incisionen in das Hirn ge¬ 
macht, jedoch ohne Erfolg. Die Section wies eine Meningitis tufcer- 
culosa nach. 

Geht aus der Anamnese hervor, dass die Erkrankung des 
Ohres vor dem Auftreten der meningitischen Symptome vorhanden 
war, so muss die später näher zu erörternde Lumbalpunctur über 
den otogenen oder nichtotogenen Ursprung der Meningitis ent¬ 
scheiden. Es giebt aber Fälle, wo das ungefähr gleichzeitige Auf¬ 
treten der Mittelohreiterung und der Hirn,Symptome gegen den 
otogenen Ursprung der Meningitis spricht: denn wie gesagt wird 
in der Kegel die Mittelohreiterung schon einige Zeit bestanden 
haben, ehe die otogene Meningitis entsteht. 
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e s Ä t^z::L iUninsitis iömm dem 

bei Kindern und ! ^ ^ 

mit acuter Mitteiohreiu Indmdu<i ” »»«retenden und 

Ptomen ,|„3r selischafteten Sy». 

zu stel| cm Bei Fällen dieser Artist' die°G ( ” Me “' nglsmus “) 
mugitis wahrscheinlich: 1 wenn die Hilf Gc * enwart •"«* Me- 
treten, nachdem die SvnlJ Hirnsymptome erst dann auf- 

teUn’den haben, . «nn dl Hil ‘? ** *** Zei ‘ 

grosser Heftigkek auf? ? , 6 Hln,i W to “ e P'Otelich nnd mit 

im Mittelohr und einer r,.m i- k ".“ e Zeicl ‘ eD e 'l>er Retention 
handen sind- 4 wenn j- B lcat,on mR ossöser Mastoiditis vor¬ 
schwankt; 5 ; wenTL l,- TeraperltUr ™° h °° 380 »nd 40» 
lang eine Proo-ression r f ns > m P fo me in ihrer Entwicke- 
selben sich schnell ste' S< .°’ xr° d “ SS die Intens ität dcr- 
Moment, dem man meiner ?•" i, a mcnthch den letztgenannten 
nicht die ihm gebührende Anfafk"*? b ' S dah ' n der Literatur 
ich scharf hervorhebe? F„lr u ■ geSCheakt hat ’ “«chte 

Sehr selten bei ganz kleine V ? d ' C ° ,0 " ene Meningitis nur 
diesen recht häufig die Zeichn K '"^ n auf ’ wohi "8<'gen ma n bei 

scllschafteten meningitischen IrltaTon ”'‘ e f telohreit c™"* 'erge- 

m »t einer latenten 8 ^! le ‘p ht ^ otogene Meningitis 
mit einer acuten M UuJT* PneUm ° nie ^ ^ehe häufig 
tritt. Als inst 7 ,terUng in Verl >ind U ng auf! 
mitgetheilt. piel ,sei folgende Krankengeschichte 

Vor 14 Taff tePh »* n ' ’ § a,t ( Journ - 1907. No. 111). 
an. Vor 5 Tagen Sch merzen ^ m & u n d A?' fl ^ K ° pfgegen einen Laternenpfahl 
n ° r der Anfnahme Erbrechen und ni^T ^ dem rechten 0hr - Am Ta & e 
Bewusstlosigkeit. Der Patient , ““ M ° rgen desselben Tages 

£ e ' nig ’ a Symp tom imTeich Tr *7™°? dahhl ’ de,irirt ab *». 

® ab >nski>s Symptom. *•" und wieder auch 

Unterleib eingezogen di- R - ^ ,st stark zurückgebogen, der 

Trommelfell roth und’geschwTo* geZ ° gen ‘ ^ HuSten ‘ Aur - dext.: 

T serom ucösem Secret bedeckt S -th l*' 8 - gr ° SSe Perforation und ist 
Ibmperatur 40,5». Ophthalmoskop° Sk ° P ! e natür,ich - Leichte Albuminurie. 

P nalmoskopie normal. Bei der Lumbalpunctur ge- 
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wannen wir eine klare Flüssigkeit mit sparsamen, ausschliesslich mehrkernigen 
Zellen, Bakterien —, Widal —. Erst am 3. Tage nach der Aufnahme wird eine 
croupöse Pneumomie nachgewiesen. 

Auch andere acute Infectionskrankheiten (Febris typhoidea, 
Malaria, Septikämie) können, wenn sie mit einer Mittelohreiterung 
vergesellschaftet sind, eine Zeitlang der otogenen Meningitis täu¬ 
schend ähnlich sein, und nur der Ausfall der Lumbalpunctur kann 
die Diagnose feststellen. 

Ferner kann auch die Differentialdiagnose zwischen 
der otogenen Meningitis und der mit einer Mittelohr¬ 
eiterung complicirten Meningitis tuberculosa Schwierig¬ 
keiten bereiten. Die folgende Krankengeschichte möge als Bei¬ 
spiel dienen. 

Fall VI. Carl H., 17 Jahre alt (Journ. 1908. No. 143). 

Nach Scharlach 5 Jahre lang eitriger Ausfluss aus dem linken Ohr. Nach¬ 
dem der Patient vor 9 Tagen einer starken Hitze ausgesetzt war, leidet er an 
Stirnkopfschmerz; seit 2 Tagen Erbreohen und Schwindel. Hustet 
etwas. Aur. sin.: Grosse wandstellige Perforation, durch welche man die 
sehr rothe und gesohwollene Labyrinthwand erblickt. Am Proc. mast, nichts. 
Rechts ist das Gehör bedeutend herabgesetzt. Bei calorischer Prüfung normale 
Verhältnisse. Die Stethoskopie zeigt kürzeren Ton über dem linken Apex; man 
hört daselbst die Respiration geschwächt und einen feinen Rassellaut. Tempe¬ 
ratur 39,3 °. Keine objectiven meningitischen Zeichen. Unter Aethornarkose 
Lumbalpunctur, wobei eine leicht getrübte Flüssigkeit gewonnen wird (sie 
enthält viele, fast nur einkernige Zellen, — TB., zahlreiche Pneumokokken). 
Aufmeisselung des Mittelohrs und Kraniotomie mit Blosslegung 
der Dura, die keine Abnormität aufweist; der Proc. mast, dagegen ist der Silz 
einer chronischen Osteitis. Es zeigten sich nunmehr deutliche Zeichen einer 
Meningitis und Delirien, und 5 Tage nach der Operation starb der Patient. Die 
Section wies eine tuberculöse Meningitis nach. 

Die typische Meningitis tuberculosa unterscheidet sich auf fol¬ 
gende Weise von der otogenen Meningitis: 1. am häufigsten sind 
schon vorher andere Organe tuberculös; 2. häufig bemerkt man 
vor der Meningitis ein deutliches Prodromalstadium; 3. die Symptome 
sind weniger stürmisch, und namentlich ist die Temperatur niedriger; 
4. man findet häufiger focale cerebrale Symptome. Endlich 5. tritt 
die tuberculöse Meningitis selten auf bei Individuen im Alter von 
mehr als 40 Jahren, während die otogene Meningitis recht häufig 
bei Individuen dieser Altersklasse zu finden ist. Das wichtigste 
dillerentialdiagnostisehe Mittel ist jedoch die Lumbalpunction. 
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kann, besonders bei fftd"TV 5hw,er, S Namentlich 

JlenintHtic h -u ** lndern > der otogene Hirnabscess der otogenen 

Ir oTL S m lhD,1Ch Sein ’. UDd aDdererseits können die Symptom" 

decken Als R enm 5‘ tia die jemgen des Abscesses vollständig ver¬ 
koken. Als Beispiel diene der folgende 

Vor fi T!/ S °i rei J S "’ 37 Jabre alt ( Journ - 1907. No. 222 ) 
fas .», d ra Zot’sT"* recl,te " 0hrtS1 in <” Z "‘ Aus- 

tegelmässig. LeiobteGtnicItstem Twn P' r,lnr 39,6». Puls 88, 

nisohe Hittelobreilcrung Unter AMI, St “"“"8 s P , P'l |e - A ur. sin. Cbro- 
l«ru»g ,i„ or w.„ g Znhlnn «■. Ae “"“ rk »» t«*b.ipunot»r teil E„t- 
lung und KranioUtete Dii n ' T' st * rke “ B ™ k - Aufteniss«. 
normität; die Incision weist ^„ 1 ^°™ n ° rma '> an der Hirnoberfläche keine Ab- 
der mikroskopischen und h w • t 1 ” 6 ” r6Cbt bedeuten den Abscess nach. Bei 
findet man zahlreiche mehrkeraitreVen 501161 ! Un ‘ ersucbun & der Hirnflüssigkeit 
die Hirnflüssigkei ZI , „ nd Zil ^ '""r Mikr ° ben - 5 Ta * e s P äter 

Trotz dem reichlichen eL!. a T * en,ge Leoko * und Tymphocyten. 
Tage nach de/T 7 Abscesshöhle bellte sich efnige 
das Vorhandensein eines zweiten Abse ****** auch Extremitäten P a rese ein. Da 
Kraniotomie in derForm1 7 5CeSSes , vermut het wird, erfolgt eine neue 
ossis temporis, aber ohne Erfolir *77 kre,srunden 0effnu "g in der Squama 
Patient stirbt 1 Monat nach def A f er . S ° por n,mmt fortwährend zu, und der 
höhle nach, die fast den mn?» A “ fnahme - Die Sect 'on weist eine Abscess- 

Nachbarventrikel eingebro C LT s I. 1e T 0r f a ^ Pen aUSfÖHt Und auch in den 

gitis sind nicht vorhanden ’ ma ros °P* s che Spuren einer Leptomenin- 

^em n ^U s tyP i SCh / ur ^ rn J bs< ; ess unterscheidet sich von der otogenen 
d er sLt ome . dU 2 rC V e k gSame UDd Stufenweise Entwickelung 
AuftreZvon ’Jalen Hil"" f Pr0dr0malstadi -; 3. durch da^ 
von Stauu n g S p a pii] e und V ^ mptomen i 4 - durch häufiges Auftreten 
Tätigkeit („slow cerebrati?« 18 5 ‘ durch dic verzö ? erte Him- 

die klare Hirnflüssiekeit h” de ” ^ angsamen Euls; 6. durch 

Anchd gkt bei der Eumbalpunctur. 

nu r ausnahmsweise 11 — S d" USP t Iebit ' S kan ° ~ wenn S ,eic1 ' 

sei °, Wie die folgende V V ° togenen Meningitis ähnlich 

Fall vm Krankengeschichte zeigt: 

Seit mehreren jlh^/ ’r 8 i. Jahre aU ^ Journ - ,907 - No - 333). 

,an « Kopfschmerz unTschwindT ° brenaUsflass - Symptome: 14 Tage 
d Windel, häufig Erbrechen. Am Tage vor 
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der Aufnahme Schüttelfrost. Bei der Aufnahme ist der Patient soporös, wird 
jedoch leicht geweckt; ausgesprochene Genickstarre. Beine aufgezogen. 
Kernig Trousseau -f-, Babinski -|-. Die Temp. am Abend vorher 
40,0°, jetzt 37,5°. Puls 56, unregelmässig. Unter Aethcrnarkose Lumbal- 
punctur; die Flüssigkeit ist klar und enthält keine mikroskopischen Form¬ 
elemente. Totalaufmeisselung des Mittelohrs. Die Dura und der Sinus 
sigm. werden blossgelegt, im Letzteren ein Abscess. Der Sinus wird incidirt 
und ein Thrombus beseitigt. Heilung. Kernig’s Symptom besteht noch 
2 Wochen nach der Operation fort. 

In diesem Falle leitete die normale Hirnflüssigkeit zur rich¬ 
tigen Diagnose. Die entscheidenden Kennzeichen der reinen, nicht 
complicirten Sinusphlebitls sind das pyämische Fieber und der 
Schüttelfrost, der von starker Temperaturerhöhung mit darauf¬ 
folgendem Sinken bis auf normale Temperatur begleitet wird. 

Im Obigen ist immer wieder die entscheidende Bedeutung 
hervorgehoben worden, welche meiner Meinung nach die Lumbal- 
punction für die Diagnose der otogenen Meningitis hat; in der 
Folge wird die Lumbalpunctur nähere Erwähnung finden. 

In meiner Klinik haben wir die Lumbalpunctur sehr häufig 
angewandt, und unser Vertrauen auf dieselbe als diagnostisches 
Hülfsmittel ist fortwährend gesteigert worden. Wir sind bei der 
Stellung der Diagnose der otogenen intrakraniellen Meningitis nach 
und nach so abhängig von dem Ausfall der Lumbalpunctur ge¬ 
worden, dass wir oft in Verlegenheit gerathen, wenn die Punctur 
misslingt, d. h. wenn sie „trocken“ oder die Flüssigkeit „blutig“ ist. 
Die Krankengeschichten I und III zeigen deutlich genug, welche 
Schwierigkeiten das Stellen der Diagnose darbieten kann, wenn 
die Lumbalpunctur aus irgend einem Grunde keinen Erfolg hat. 

Es wurden in meiner Klinik im Laufe von 4Y 2 Jahren ca. 
150 Lumbalpunctionen ausgeführt, hauptsächlich im Dienste der 
Diagnostieirung otogener Hirnleiden. Bei 31 unter meinen 32 an 
otogener Meningitis leidenden Patienten wurde die Lumbalpunction 
angewandt; 6 Mal war sie „trocken“ oder „blutig“. Die gewonnenen 
Resultate sind folgende: 

Bei 17 unter meinen an otogener Meningitis leidenden Pa¬ 
tienten hat die Section die Richtigkeit der gestellten Diagnose 
bewiesen, und bei 15 unter ihnen war die Lumbalpunction weder 
„trocken“ noch „blutig“. Bei diesen 15 Patienten war die 
durch die Lumbalpunction gewonnene Hirnflüssigkeit 
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mehr oder weniger milchig getrübt, und sub finem vitae 
utte dieselbe mitunter das Aussehen eines dünnen 
Eiters; bei einem unter diesen Patienten war jedoch die Flüssig- 
eit bei der ersten, 23 Stunden nach der Entstehung einer post- 
operativen Meningitis ausgeführten Punctur klar; bei einem anderen 
tallo von postoperativer Meningitis war sie dagegen schon 24 Stunden 
nach der Entstehung der Erkrankung sehr getrübt. Bei sämmt- 
ichen übrigen gestorbenen, aber nicht secirten Patienten und bei 
den geheüten waren die Verhältnisse ganz wie sie oben beschrieben 

TV -j 6 * särarn *^ c ^ en an otogener Meningitis gestorbenen 
Individuen, bei welchen die Diagnose durch die Section 
bestätigt wurde, enthielt die durch die Lumbalpunction 
gewonnene Hirnflüssigkeit zahlreiche mehrkernige Zellen. 
D»as pathologische Institut des Communehospitals hat bereitwillig 
ic Untersuchung der Flüssigkeit unternommen; dem Vorsteher 
nstituts, Herrn Prosector Dr. Scheel und seinen Assistenten 
spreche ich an dieser Stelle meinen besten Dank dafür aus. Zahl- 
reie e mehrkernige Zellen in der durch die Lumbalpunctur ge¬ 
wonnenen Hirnflüssigkeit fanden sich ebenfalls bei fast sämmtlichen 

y , r , lgen Fatlenten i nur bei 2 wurden ausschliesslich einkernige 
/-eilen nachgewiesen. Der eine von ihnen starb, ohne operirt zu 
r en, am aber nicht zur Section, und die Diagnose war mög- 
ici e rwei se unrichtig. Bei dem anderen wies die Untersuchung 
Send es nach: Die zahlreichen Zellen sind sämmtlich dcgenerirt 
sirh* Veri ubinkernig. Dieser Patient genas; meiner Au- 
o ,, . naC Sla< ? a ^ er d * e ^ e ^ en wahrscheinlich mehrkernig gewesen. 
Hirnfl VerS f n . d lcl \ Wlrd ,nan jedoch vermuthen können, dass die 
kp H USSI ® ed der ot °genen Meningitis ausnahmsweise in einem 
7ellpn m tu i ^ ' Um der Erkrankung ausschliesslich einkernige 
n] - 6 j könne, wie dies immer bei der tuberculösen Me- 

keit h dC . r Q Fa l ist Ferncr ze ’S* e sich, dass die Hirnflüssig- 
suchn, ? Un nf- den 25 Patienten, bei denen eine Unter¬ 
en thiolf a- T ässigkeit stattfinden konnte, Bakterien 
in die Fl" 16 augenscheinlich nicht durch Verunreinigung zufällig 
hauntc»vt<i ,U k* 1 tj e ' k hineingerathen waren. Die Bakterien waren 
mit dem IC neum °k°kken, und unser Resultat stimmt mithin 
-- - V0D asslauer 1 ) gefundenen iibercin; nach Hasslau 
Hasslauer, Centralbl. f. Ohreoheilk. 1907. Bd. 5. S. 8. 
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sind die Pneumokokken diejenige Bakterienform, die bei 
der otogenen Meningitis am häufigsten in der Hirn¬ 
flüssigkeit zu finden ist. 3 unter den 6 Patienten mit bak¬ 
terienfreier Hirnflüssigkeit (s. Fall XIII, XV und XVI) genasen. 
Bei 2 unter den übrigen 3 Patienten kam die Lumbalpunction nur 
1 Mal zur Anwendung, bei dem einen Patienten 2 Mal; sie starben 
unter ausgesprochenen meningitischen Symptomen, 2 unter ihnen 
wurden jedoch nicht secirt. Den einen Patienten findet man im 
Fall IX beschrieben. Bei der Operation fand man eine von der 
Hirnoberfläche exfoliirte Parthie, welche meningo-encephalitische 
Veränderungen erlitten hatte; Bakterien unbestimmter Art wurden 
nachgewiesen. Den zweiten Patienten findet man auf S. 347 er¬ 
wähnt; die Hirnflüssigkeit enthielt vermuthlich nur einkernige 
Zellen, aber die Diagnose war wie gesagt vielleicht falsch. Bei 
dem dritten Patienten, dessen Hirnflüssigkeit 2 Mal bakterienfrei ge¬ 
funden wurde, geschahen die Untersuchungen 8 bezw. 5 Tage vor 
dem Eintritt des Todes; die Section bestätigte die Richtigkeit der 
Diagnose. Bei 3 ferneren Patienten, die in einem sehr frühen Stadium 
operirt wurden und nachher genasen, wurden die Bakterien erst 
bei der 2. Punctur, welche nach der Operation stattfand, nachge¬ 
wiesen (Fall IX, XI und XII). Eine von diesen starb indessen 
später an Encephalitis. 

Es kann nicht verwundern, dass man nicht bei sämmtlichen 
Patienten in der durch die Lumbalpunction entleerten Hirnflüssig¬ 
keit Bakterien vorfand, denn Aehnliches ist auch bei der epidemi¬ 
schen Meningitis der Fall. Die Erscheinung kann auf einem blossen 
Zufall beruhen oder vielleicht darauf, dass die Punctur in einem 
frühen Stadium der Erkrankung stattfand. Lermoyez 1 )? der Ver¬ 
fasser, der sicher z. Zt. die reichste Erfahrung in Bezug auf die 
diagnostische Anwendung der Lumbalpunctur bei der otogenen Me¬ 
ningitis besitzt, hebt denn auch hervor, dass die Hirnflüssigkeit 
bei der otogenen Meningitis bakterienfrei sein kann und dass als¬ 
dann die Prognose günstig ist; letzteres finde ich durch meine 
Erfahrung bestätigt, denn bei 4 unter meinen geheilten Patienten 
war die Flüssigkeit bakterienfrei. Bei 3 Patienten, die alle ge¬ 
nasen, wurden eben die Bakterien erst bei der 2. Punctur gefunden. 

*) Lcrtnoyez, Annales des maladics de foreille cto. 1909. Bd. 35. 
S. 469. 
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^"1 V1 t lc 'j ht *!° wendcn > dass die Batterien der bei der 
Wundhöhle f . dCr peration »tattgofundenen Punctur aus der 

Ooeratinn coll k “ uf ’ bei weIchen die Bakterien nach der 

und auch bei'dl ete VerSCh w nden ’ ^ MeniDgitis Schwand ’ 
sehr schnell. b erwähnten 3 Patienten verschwanden sie 

der Hirnflüssigkeit 611 S ? bIiesst das klare Aussehen 

Wesenheit ’v " I0 . h f mit voller Sicherheit die An¬ 
gleich sicher nurselten— g dieCo US ’ theils können ~ wen n- 

der Cerebro- und der Sninalfl" . mmunic ationsverhältnisse zwischen 
dauert es natüriL Spmalflussi e keit mangelhaft sein, und theils 

während der Entwickir ® he d ‘ e Hirnflüssi ^ keit sich 

Patienten konnfe Z 7 7 *?,*»***' trübt. Bei einem 

gitis genau festgestellfw/l!^ ** Entstehun ? d er Menin¬ 
postoperative Erkra k F t”’ j Wed CS S * cb bei *bm ura eine 

die Hirtl ü ss“‘>4 sl^f’' * **' daSS 

der Meningitis* noch“ 4 StU “ den nach d er Entstehung 

einem ähnlichen Falle die Fr n0 [ mal War ’ bei 

nach der Operation “L ?“ FIuSS,gke,t «*<» 23 Stunden 

32 Stunden. lg getrubt ’ be) ei nera dritten Falle nach 

klare plnctiWfT lm eFSten Sta d iura der Erkrankung eine 

steigera, stete '«ffTf’ “ “" SS ma ”’ Wls die S y ra P‘»“c 
ist ma» t fotl . wiedCTh ° la ">' im aadereu 

zu kommen ßl e iht W p ausge * etzt > mit der Operation zu spät 
von ausgesprochenen P . Unct ! rflüssi & keit trotz des Vorhandenseins 
zu der ^ 50 ist »» 

Meningitis oder aber • ' g ’ ? SS d * e Erkrankung entweder keine 

tubercu ösen Men n T ^ Meningitis Sei ' ßei der 
meiner Klinik h! *£* findet man Jedoch, wie wir in 
flockige Hir k nflüs, erk k en p’ häufig eiüe opalisirende, etwas 
Hellen und ab Welche zahl reiche einkernige 

Aasnahmswe,“ kö„„ T” T “ be '- k clhacillen enthält. 

treten. In e ; Der ° aber aUß h andere Bakterien auf- 
Flüssigkeit fand \ch • einkerai & e Zellen enthaltenden 

durch diesen BefnnH Z t\- ' zug k' ck Pneumokokken und wurde 
zur lagnose der otogenen Meningitis geleitet ; 
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der Patient wurde operirt, aber die Section wies eine tuberculöse 
Meningitis nach (Fall VI). 

Im Gegensatz zu vielen, namentlich deutschen Collegen muss 
ich, gestützt auf die in meiner Klinik gesammelten Erfahrungen, 
die Lumbalpunction als ein sehr wichtiges diagnostisches 
Mittel bei der otogenen Meningitis betrachten. Am An¬ 
fang der hier in Rede stehenden Periode habe ich mehrfach eine 
Fehldiagnose gestellt und die Anwesenheit einer tuberculösen an¬ 
statt einer otogenen Meningitis vermuthet, bloss weil ich damals 
noch nicht ein rechtes Vertrauen auf die diagnostische Bedeutung 
der Lumbalpunctur setzte. 

Einen ferneren Nutzen leistet die Lumbalpunctur, insofern man 
durch Vergleich zwischen den bei verschiedenen Puncturen ge¬ 
wonnenen Flüssigkeiten eine Aufklärung über den Fort- bezw. 
Rückschritt der Erkrankung erhalten kann; die grössere oder ge¬ 
ringere Trübung giebt in dieser Beziehung Aufschluss. Dieser 
V ortheil wird aus einigen später zu erwähnenden Krankengeschichten 
hervorgehen. Untrüglich ist die Lumbalpunction natürlich 
ebenso wenig wie die meisten unter den in der Heilkunst 
angewandten diagnostischen Mitteln. In Bezug auf die mit 
der Lumbalpunction verknüpften und von vielen Aerzten stark her¬ 
vorgehobenen Uebelständc muss ich bemerken, dass ich nur 1 Mal 
einen Umstand beobachtete, der vielleicht als eine üble Folge der 
Punctur betrachtet werden könnte, nämlich heftige Beinschmerzen. 

Ueber die Lumbalpunction als therapeutisches Mittel 
kann ich nur sagen, dass ich sehr selten bei der Anwendung derPunc- 
ti°n eine Besserung des Zustandes des Patienten habe eintreten sehen; 
bei einem Patienten, bei dem die Punctur alle 2 Tage (im Ganzen 
0 Mal) angewandt wurde, schritt die Krankheit anscheinend völlig 
unbeeinflusst fort. 

bchliesslich ist noch ein wichtiges diagnostisches Mittel, näm¬ 
lich die calorische Labyrinthreaction zu erwähnen. Um diese 
Rcaetion recht zu verstehen, muss man im Gedächtniss haben, 
dass bei der otogenen Meningitis sehr häufig — vielleicht bei 
etwa der Hälfte von sämmtliehen Fällen — das Labyrinth das 
Durchgangsglied der vom Mittelohr ausgehenden Eiterung bildet. 
Es entsteht mithin zuerst eine Mittelohreiterung, die alsdann eine 
Zerstörung der häutigen Labyrinthwand herbeiführt. Auf diese 
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ei 'ZlteM r aCUS "' SChe J-Oyrinth.heil zerstört, d. h. 

es entsteh Totaltaubheit am angegriffenen Ohr, und andererseits 

" dm s.a, h c Fu dcs Ubyrjn|hs aafge > hoben D — 

L ' Va '' orl > a "denen Totaltaubheit ist bei Menimutis- 

ttenten fr ," iCht de0n ,Ws «"den sich unter de»°Pa- 

Sl l t’.:' ‘ heils "««" "elc »"ter den erwachsene» 

Untersieb br r krUf g ‘ darn ' eder ' Dic von Bariny eingeführle 
tersnehung der stabschen Function des Labyrinths ermöglicht 

Nachwe sT f‘ Mhr SChMChen ”“ d Patienten, 6 den 

d “ wlh T!"’" 0dCT Niohtt ""'tion des Vestibuiapparates; 
suUaf^Wenn 1St daZU f rei0fach ”” d *W* zuverlässige lte- 
(12 li«i » Da "“ ll(!l1 das Ohr mittelst kalten Wassers 

Labyrinths "T“',” Sich ’ fa " S dcr ^tische Abschnitt des 
.abyrmths nicht zerstört ,st, nach kurzer Zeit ein .Nystagmus aus. 

"ach der IT” klei " e rh J' tl >">'seho Rucke der Augäpfel 

stark herv “ gCSe ” ge a tZ, n hi " ; dic R “» k » ‘"den besonders 

»et 7s ’ r f 7 alie “' die ßlicl “ aach dieser Seite hin 

Z at>Cr das Labyrinth zerstört, so wird kein 

bleibe» 7er a “ Sg n 5st -, M “. erk “"‘ dass das Aus- 

Werth für die rr^' 50 6 ° Labyrinth reaction nur einen bedingten 

"tatthe labe mrt 0 “ Meni "« itis besitzt; denn der 

vorhandenen i n !“!’ X> " UU kann einem frühen Stadium einer 
eTne WhT • M ' tlel “ hreite ™"« »der - bei acuten Fällen _ durch 

abgela “ fo "» Eiterung zerstört worden sein; 
bvrinth al H •“ verhältnissmässig viele Menschen, deren La- 

P. Tetens IMdfr destruirt ist ' Ausserdem hat Dr. 
sehe Vvetun • ^ e * un( * en > ^ ass ^ er normale vestibuläre calori- 
aZ w^T 3 ,“ h ‘. ,W bei “*■>« Kindern ausgolöst wird. 

sc abvrtoh 7 “ " aCh beSitZen "> i“ dass i" der calori- 
■ Labyrmthreactmn ein werthvolles diagnostisches Mittel. 

"ingitis behSert?" "P*™''™' Bek “ dl »»8 der otogenen Mc- 
Werke; Pyo.enic Tjisf"'" 1893 SCInera v » r zUglicben 

Macewen l,!.;,,., , D . S of ,he Bra 'n and (he Spinal Cord. 

»her eine nähere 177" l V °” geheil<er 0 ‘ 0g ™ er Alcningritis, 
"eben dem Hir„!| L “ terSoch ™« lä »‘ es fraglich erscheinen, oh 
dem Hirnabscess auch wirklich eine diffuse eitrige Meniu- 


*) Tetens Haid, Ugeskrift for U 


ager. 1909. S. 79. 
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gitis bestanden habe. 6 Jahre später berichtet Gradenigo 1 ), 
Professor der Otologie an der Universität Turin, über 2 durch 
Operation geheilte Fälle von unzweifelhafter diffuser otogener Me¬ 
ningitis. Seitdem hat sich die Angabe derartiger Fälle zwar ver¬ 
mehrt, aber zahlreich findet man sie in der Literatur nicht, und 
noch heute giebt es angesehene Chirurgen (unter ihnen Professor 
Sch war tz in Halle), die sich zur Operation ablehnend verhalten. 
Aber auch unter den Otologcn, welche auf die operative Behand¬ 
lung der otogenen Meningitis ihr Vertrauen setzen, sind die An¬ 
sichten über die Art und Weise, auf welche die Operation aus¬ 
geführt werden müsse, sehr getheilt. 

Betrachtet man genau die in der Literatur beschriebenen 
Fälle von otogener Meningitis, die durch operative Behandlung ge¬ 
heilt wurde, so ergiebt sich2), dass die Heilungen durch drei ver¬ 
schiedene Operationsmethoden erzielt wurden. Erstens haben 
OtoChirurgen in einzelnen Fällen eine Heilung aus¬ 
schliesslich durch die Beseitigung des primären Herdes 
im Mittelohr und dessen Umgebungen erzielt. Dio Ope- 
lation bestand-alsdann entweder in einer einfachen Aufmeisselung 
des Mittelohrs (bei acuter Mittelohreiterung) oder in einer Auf¬ 
meisselung des gesammten Mittelohrs. 

Zweitens haben Chirurgen dadurch eine Heilung erzielt, dass 
sie nicht nur den primären Herd im Mittelohr und die Adnexe 
desselben beseitigten, sondern zugleich die Kraniotomie aus- 
fuhrten und die Dura theilweise blosslegten, indem sie die primäre 
Operationscavität nach oben hin erweiterten. 

Drittens haben einige Specialärzte — und fast nur solche 
haben Heilungen mittelst der operativen Behandlung erzielt — 
nach der Anweisung Macewen’s die Dura gespaltet und auf 
verschiedene Weise, häufig sogar durch tiefeingreifende Methoden, 
eine Drainage der Subarachnoidalräume versucht. 

Die Erfolge, die ich in meiner Klinik erzielte, sind so günstig, 
c ass ich mich unbedingt an diejenigen Chirurgen anschliesse, welche 
e laupten, dass man in der Regel versuchen müsse, dem Patienten 
uh i die Operation eine Chance für die Heilung zu verschaffen, 

l ). Gradenigo, Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 47. S. 155. 

Ohrenheilk- 10 Bd * 4^*S ^ < ^ usen c ^rigen Meningitis. Centralbl. f. 
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die bekanntlich ausserordentlich selten spontan eintritt. Die spon- 
ne ei ung ist so selten, dass man nur sehr wenige sicher nach- 
gewiesene Falle dieser Art kennt. Ausserdem habe ich erfahren, dass 
Irr-" '^enFfllen seit*» durch die Operation sich ver- 

wenLer f' ‘ rcteD die Hira W»".« "ach der Operation 

ist pf • ® US J e ®P ro ® hen auf ; bei den tödtlich verlaufenden Fällen 

dieipn ,Je ° C 16 ßCge1 ’ daSS der Zustand unverändert bleibt, und 
wurden Patienten, die einer Operation unterworfen 

nicht oner-rt Starbefl ’ lebten durchweg nicht kürzer als die 

für beil r n PatleDten ’ die an ihrer Erkrankung starben; denn 

7 tLI v7 ? ? ™ diG durcbscbn ittliche Dauer der Erkrankung 

•rnt dl a-a 16nte I 1 ’ die an otogeDer Meningitis leiden, vertragen 

einem fIn T^ 056 ’ WeIche * Ch Stets an S ew endet habe; nur in 

komatös w 1 S,G - n,Cht ZUr Anwendun g, weil der Patient 

komatos war. Nur m einem Falle habe ich während der Narkose 

eine vorübergehende Respirationsstockung beobachtet. 

methoZlT DUD ’ W6lche UDter dGD 0ben Gähnten Operations- 
methoden zu bevorzugen sei, so wird man in der Folge meine Ant- 

die ich'mir naV" A 1<3h daselbst dic Principien darstcllen, 
tionen ^h^ rl! , DaCh auf Grundla « e einer Reihe von Opera- 
f ... g blldet habe - Zur Operation kamen in meiner Klinik wie 

litten*" und ahnt ^ ^ 26 Patienten > die an otogener Meningitis 
^nose* otoffen* 188 ^ 6 - 11 5 Weitere ^-ten, die unter der Dia- 

wie die S r en 'f g,tlS ° perirt wurden > welche Diagnose jedoch, 

21 1 7 DaChwieS ’ fehIerhaft war. Diese Fälle habe ich 

die Fälle'Tito* auSgeschIossen > und ebenfalls habe ich nicht 

Erfolg oDern-J^H-’ T° die Memngltis das Endstadium eines ohne 
nolg openrten Hirnabscesses war. 

rauss^rkräftigher "fl" Be f hreibuDg der °P eration eingehe, 
grössten Re,1 S * vorbeben > dass es unzweifelhaft von der 

nur möVlich : ^ ° peratio " S ° frÜh wie 

ehe man zur n USg ®. uirt W * rd ‘ dede Stunde, welche verstreicht, 
hängnissvoll w , Perat '°“ schreitet, kann für den Patienten ver- 
otogenen Meni v"' - Man hat den Ausbruch und den '"erlauf der 
Explosion* eineT PulveV^ ^ ^ Funken Eervorgerufenen 
zweifelhaft bei A 7erglichen - Der Vergleich ist un- 

bei den Dosten r Ieh ? eit von Fal,en zutreffend und namentlich 
den postoperativen Fällen. Patienten, die an dieser cxplosions- 
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artigen Form der Erkrankung leiden, sind daher rettungslos ver¬ 
loren, auch wenn die Operation unmittelbar nach der Entstehung 
der Krankheit unternommen wird. Es findet sich jedoch, wie ich 
glaube, eine nicht ganz geringe Zahl von Fällen, auf welche das 
obige Bild nicht passt. Bei diesen Fällen ähnelt die Erkrankung 
während einer kürzeren Periode einem glimmenden Feuer, das sich 
langsam nach allen Seiten hin verbreitet, ehe es schliesslich zur 
Explosion kommt. Wenn man in dergleichen Fällen frühzeitig 
genug den primären Herd beseitigt, so ist die Möglichkeit da, 
dass das Feuer von selbst erlöschen kann, weil ihm keine Nahrung 
durch Zufuhr von neuen Entzündungserregern gewährt wird. 

Die Beseitigung des primären Herdes im Mittelohr 
ist daher ohne Zweifel das Punctum saliens bei der 
chirurgischen Behandlung der otogenen Meningitis, und 
die Beseitigung, das muss ich hinzufügen, muss so gründlich wie 
möglich geschehen. Zur gründlichen Beseitigung gehört daher auch 
die Resection des Labyrinths in sämmtichen Fällen, wo die vor 
der Operation vorgenommene Functionsprüfung die Aufhebung der 
acustischen oder der statischen Function des Labyrinths nach¬ 
gewiesen hat, oder wo bei der Operation die Zeichen einer Er¬ 
krankung derselben gefunden werden. Meiner Ansicht nach muss 
man das Labyrinth sogar auf den blossen Verdacht hin rescciren, 
z. B. wenn man nur oberflächliche acute osteitische Veränderungen 
der Labyrinthwände ohne Fistelbildung oder eigentliche I sur findet. 
Deshalb muss man nach Lermoyez (Ann. d. malad, de l’oreille, 
1904, Oct.) in der Regel auch bei Fällen von acuter Mittel¬ 
ohreiterung die Totalaufmeisselung des Mittelohrs an¬ 
wenden; denn nur durch diese Operation kann man einen ge¬ 
nügenden Ueberblick über die äussere Labyrinthwand gewinnen. 
Ausserdem ist die Ausführung der Kraniotomie über der Decke 
der Trommelhöhle leichter nach dieser Operation als nach der ein¬ 
fachen Aufmeisselung des Processus mastoideus. 

Nach der Ausführung der Totalaufmeisselung des Mittelohrs 
und der gründlichen Beseitigung sämmtlicher Krankheitsproducte 
des Schläfenbeins (das Labyrinth wird eventuell resecirt) muss 
man sorgfältig untersuchen, ob sich nicht noch ein fernerer Eite¬ 
rungsherd, 1 hrombophlebitis des Sinus sigmoideus, findet, und 
e\ entuell denselben beseitigen. Diese (Jomplication fand ich bei 
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nicht weniger als 7 unter meinen operirten Patienten, und sie ist 
sicher in einigen Fällen der Weg, auf dem die Meningitis entsteht. 
, “ er ™ Fae " j edoch ruft die genaue Analyse der Entwicke- 

m Symp ome , den Eindruck h ervor, als ob die Eiterung sich 
explosionsartig auf einmal nach allen Seiten hin 
“ h f be ’ 80 dass der Si “" s . d ie Leptomeningen und even- 

I)Te Verne n f'I ‘T sel hrr gleichzeitig angegriffen werden, 
tlirnmh *' csel| sehaftung der otogenen Meningitis mit einer Sinus- 

E krlr I T k ° iaes "<* s d ‘e Chancen für eine Heilung der 

aus mein™ «T! -Tl b, P erat ' 011 z » vermindern; jedenfalls geht 
böse e r - laterial hervor, dass unter den an mit Sinusthrom- 
h«e eompliartar Meningitis leidenden Patienten, welche zur Ope- 
Dies" jerhältnissmässig viele, nämlich 3 unter 7, genasen. 

einigen Fäll A spr ' cbtaucl1 daf(lr i dass die Sinusthrombose hei 
Igen Fallen das Durchgangsglied für die Infection ist. 

von „f mer ,, Cht ”“h rauss man daher bei sämmtlichen Fällen 

anzen „e°r r Tf de ” Si "“ s in seinem 

Chen P ;. ri,end, k culare “ Verlaufe blosslegen und genau unter- 

selten der 4 1 V0 y handene Thrombose entzieht sich dennoch nicht 
aber mh I m „ Samkeit Selbst bei der Palpation (die man jedoch, 

t dCön'e C r rH C’ ka ”">’ “"d b «g tat* 

rufen ™ J üo " ke,ne charakteristischen Symptome hervorge- 

r at ur curve fehl *’ R Schüttelf rost und die pyämische Tempe- 
( rj(j s m : t seh-iHf Während andererseits eine uncomplicirte Menin- 
d , sZ l Ur0St Und P- vämische ™ Fieber anfangen kann. Da 
otogene Men 0 ^ 05 ^ e f ahrun S smässi g ausserordentlich häufig die 
Roll als IT 81 u b ® g Gltet und in einigen Fällen vermuthlich eine 

Wichtig it T • er ° t0geneD MeningUis s P ielt - so ist <» ' on 
der Aufmerk ”1 Tj etWa vorhandene Sinusthrombose sich nicht 

*^ Re/eTtru , deS n ArZteS entZ, ' eht ’ ich habe es ™ d -halb 

•Ä. < S?S d !! i Pr0be P uncti0 " des Sinn, sigmoideus 
■nnese noch H \ Fa,I r auszuführe »> wo weder die Ana- 
suchung desS 6 ^ der °P eration stattgefundene Unter- 
Die Punctur k 1DUS ^ G * ne ^ r k ra nkung desselben deuten, 
ausgeführt werT , ^ ^ ewöhnliche n Pravaz’schen Spritze 

anderen von d ^ ^ mUSS ’ Wenn kein Resu Rat erfolgt, an einer 
Im Anfangs! !r ctwas entfernten Stelle wiederholt werden. 

n,.sstadium der Thrombophlebitis kann nämlich der Fall 
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eintreten, dass die Spritze an einer Stelle (und namentlich oben) 
flüssiges Blut an den Tag bringt, an einer anderen Stelle aber 
nichts aufsaugt, weil an dieser Stelle ein Thrombus sich findet. 
Wenn diese Untersuchung Thrombenbildung oder Eiter im Sinus 
sigmoideus nachweist, so öffne ich in der Regel den Sinus, be¬ 
seitige die Thrombenmassen und exstirpire die laterale Sinuswand 
erst im letzten Stadium der Operation, nachdem ich die Kranio- 
tomie und eventuell die Incision der Dura ausgeführt habe, damit 
ich nicht gezwungen werde, bei der Operation von einer stark in- 
ficirten Region nach einer vielleicht gar nicht inficirten fortzu¬ 
schreiten. Die V. jugularis interna unterbinde ich in der Regel 
nicht, weil ich von dem Nutzen der Unterbindung nicht über¬ 
zeugt bin bei der grossen Mehrzahl von Fällen, und ausserdem 
kann, wie ich glaube, diese Operation dadurch schaden, dass 
sie theils die Dauer der Narkose verlängert und theils ungünstig 
auf die Circulationsverhältnisse des Hirns und der Hirnhäute ein¬ 
wirkt; ich habe auch Fälle beobachtet, die bei der Unterlassung 
der Unterbindung günstig verliefen, und Fälle, die nach Ausführung 
der Unterbindung einen ungünstigen Verlauf hatten. 

Nach der Blosslegung des Sinus sigmoideus in seinem ganzen 
perpendiculären Verlauf und nach der sorgfältigen Untersuchung 
desselben erfolgt alsdann die Kraniotomie. In diesem Stadium 
der Operation ist es von grossem Nutzen, dass man vorher den 
Sinus sigmoid. blossgelegt hat; die vorderen und hinteren Ränder 
sowie auch das obere und untere Knie des Sinus sigmoideus sind 
nämlich ausgezeichnete Wegleiter in die Fossa cranii media und 
in den vorderen und hinteren Theil der Fossa cerebelli, und man 
orientirt sich daher leicht in topographischer Beziehung. Von be¬ 
sonderer Bedeutung ist die Blosslegung des Sinus, wenn man die 
Gegenwart eines Abscesses im Cerebrum oder im Cerebellum ver- 
muthet. Die Kraniotomieöffnung wird dadurch gemacht, dass man 
die bei der Resection im Knochen gebildete Operationshöhle in 
der Richtung nach oben hin erweitert; bei der Erweiterung be¬ 
nutzt man, so weit möglich, kräftige Lüer’sche Zangen. Die 
Kraniotomieöfinung, die passend von vorne nach hinten 4—6 cm 
und von oben nach unten 3—5 cm misst, muss so angelegt werden, 
dass die folgenden Abschnitte der Dura der Untersuchung zugäng¬ 
lich sind: 1. der Abschnitt, welcher der Decke des Antrum 
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mastoideum entspricht, 2. der Abschnitt, welcher der Decke der 
Untas tympani entspricht, und 3. ist es von grosser Wichtigkeit, 
dass der Abschnitt der Dura, welcher der hinteren oberen Fläche 
der Pars petrosa entspricht, blossgelegt wird: denn daselbst findet 
man hin und wieder tiefliegende cpidurale Eiteransammlungen, die 
sic eicht der Aufmerksamkeit des Chirurgen entziehen. 

Wir sind nun an einem Punkte der Operation angelangt, wo 
die wichtige Frage einem entgegentritt: Muss der Subduralraum 
bei allen Fällen eröffnet werden? Meiner Ansicht nach muss 
diese Frage vorläufig noch unter Erwägung stehen bleiben, weil 
unsere rfahrung zum Theil nicht hinreicht, sie zu beantworten. 

ass man den Subdurairaura bei einer bestimmten Art von Fällen 
eröffnen muss, liegt ausser allem Zweifel. Die Eröffnung muss 
e ®® en * 1* wenn die Dura fistulös durchgebrochen ist, denn es 
■ j ^ ann s ^ c ^ er entweder ein rein subduraler Abscess oder 
u uralabscess in Verbindung mit einem oberflächlichen 
nirnabscess (Maccwen’s Ulceration of the brain); 2. wenn man 
eichen einer Gangrän der Dura findet, d. h. wenn ein Theil der 
a ent ärbt ist oder eine rauhe Oberfläche oder weiche Con- 
is enz zeigt, denn aller Wahrscheinlichkeit nach ist dann eine 
ac ymenmgitis interna mit oder ohne oberflächliche Nekrose oder 

[T i e,n , irnabscess vorhanden; 3. endlich, wenn man bei der 
ersoc ung des Patienten vor der Operation subjective oder ob- 

ü . 1Ve ^™P* ome e ^ Des Hirnabscesses gefunden hat, und naraent- 
cn wenn Hirnsymptome einige Zeit vor dem Auftreten der menin- 

paraU e ±- ^P ^ 01110 bestanden hatten, ferner wenn man „slow 

iorwiT 10D k °^° r ^ oca * e Hirnsyraptorae gefunden hat. Dabei ist 
selten / U l e ^ bten ’ dass eine ni °ht complicirte Meningitis nicht 
sampr p° a u , rnsym P torae au fweist und auch mitunter mit lang¬ 
samer Cerebralwirksamkeit verbunden sein kann. 

dieselh m ^ D der ^P era tion eine normale Dura, oder ist 
dass c nar mi * oberflächlichen Granulationen solcher Art besetzt, 
handelt ans ® be * nend nu r um eine Pachymeningitis externa 

ob einl p “ S «‘ rae ^ ner Meinung nach die Beantwortung der Frage, 
schwierig TV • ^ es ^ ubdura l raura es erfolgen müsse, sehr 
Vortheile * e acis,on der Dura hat selbstverständlich ihre grossen 
Patient ’ UD 1C babe d,e Operation bei den meisten unter meinen 
ArehiT f - “ gCWandt; a b cr sie ist auch mit mehreren ernsthaften 

Uh. Chirurg,.. Bd. 93. H.ft 2. 
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Nachtheilen verknüpft. Ein Vortheil, der sogleich in die Augen 
springt, ist der, dass man durch die Operation in den Stand ge¬ 
setzt wird, den Subduralraum und die subarachnoidalen 
Räume zu drainiren, ein Umstand, auf den mehrere Chirurgen 
grosses Gewicht legen. Meiner persönlichen Erfahrung nach ist 
der Nutzen der Drainage sehr fraglich. Ich habe dieselbe mehr¬ 
fach mittels Jodoformgaze versucht, fand aber, dass die auf diese 
Weise etablirte Drainage manchmal sehr mangelhaft war, weil die 
fast immer vorhandene Hyperämie des Hirns — mitunter vielleicht 
in Verbindung mit einer oberflächlichen Encephalitis 1 ) — häufig 
eine Volumenvergrösserung des Hirns bewirkte, so dass die Hirn¬ 
masse, häufig unmittelbar nach der Operation, an die Ränder der 
Kraniotomieöffnung angepresst wurde. Bei einigen Patienten war 
allerdings die Secretion von Hirnflüssigkeit während einiger Tage 
enorm; es scheint mir aber nicht gerathen, dem Patienten so grosse 
Mengen Flüssigkeit zu entziehen, es sei denn, dass man im Stande 
ist, ihm den Verlust durch Zufuhr von neuer Flüssigkeit durch den 
Darmcanal zu ersetzen; dies ist aber häufig nicht möglich. Hierzu 
kommt noch, dass, obgleich die Hirnrinde zwar bei manchen 
Patienten den verschiedenen Eingriffen gegenüber äusserst tolerant 
ist, auf der anderen Seite jedoch bei vielen Patienten selbst die 
leiseste Berührung des Hirngewebes Blutung und Contusion her¬ 
vorruft. 

Meine persönliche Erfahrung hat mich, wie aus dem Obigen 
hervorgeht, nicht von dem Nutzen der Drainage der Subdural- und 
der Subarachnoidalräume überzeugt; aber einen grossen und unbe¬ 
strittenen Vortheil bringt die Eröffnung des Subduralraumes bei 
allen Fällen von otogener Meningitis: diese Operation verleiht 
dem Chirurgen ein Gefühl der Sicherheit; er überzeugt sich, dass 
ihm bei der Operation kein subduraler oder cerebraler Abscess 
entgangen ist. Derartige Abscessc finden sich ja hin und wieder 
mit der otogenen Meningitis vergesellschaftet. Ich habe z. B. 2mal 
eine subdurale Eiteransammlung und zweimal einen Hirnabscess 
gefunden; bei 2 unter diesen Fällen bot die kranielle Fläche der 
Dura keine Abnormität dar, auch hatten keine Symptome das Vor- 

diesem Zusammenhänge sei bemerkt, dass ich ein paar Mal kleine 
Stückchen der Hirnoberlliichc abtrug und mikroskopisch untersuchen liess; es 
wur en jedoch niemals cocephalitischc Veränderungen gefunden. 
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Wralhen - UnteHtot man dic 
■icht rt„ st ,y Subd ™ lra " mes . s » "M man, wenn die Operation 
rweifoln „ ° 1 ?. e II,rns .™l>t°mc einwirkt, häutig darüber 

™Z'r , D,Ch ‘ d,e cinc » dCT *•« ‘iderc unter den eben 1 

z;:£:iT? r “^n^^ r 

spät zu kein» dcm ““ » 

rnmt'ZhZt™ “ die Eröff "“»« den Subdnral- 
welchen her k V ernsthaften Nachtheilen verknüpft, unter 

einer MischT^“ mÜSSen ^ Gefahr d ° r Herbeif ährung 
und namentlich d “ V ° n , f LeP Und Infection der Hirnrinde 

eines Hirnprolapses Der r? r ° SSC Mo ^ llchkeit für die Hervorrufung 
solchen Fällen nicht n H,rnprola P s ,st > wie ich erfahren habe, bei 
recht gefähr ich“ CoZr e T beSChwerliche ’ sondern »gleich eine 
von de? eiterigen C° 77 °\ Vermuthlich weil d * Hirnmasse 
Beispiel ehe f , ^ ° S temp ° ris aus inficirt ™ d - Als 

Fall XII dienen 7 7° langvvieri ^ en ProIa Pses kann der 
Karen S. wurde die T) ** "T* FaI1 K . erwabnten Patientin 

und Cerebellum eemn 7 g ° Spa tet Und i ncision in das Cerebrum 
der Meningitis hatten 7 u™ ^ M ° Date vor dem Entstehen 
war eine Neuritis ootica ^^ymptome gezeigt, und ausserdem 

drucks nicht erwehren 7 77' Ich kann raich aber des Ein " 

phalitis hätte vermied ’ d ‘ G d<m T ° d berbe >f üb rende Ence- 

der Dura und die W ^7° Wenn ich die Er öffnung 

und die Incision ,n das Hirn unterlassen hätte. 

Ausflass^i!7m7e7ten’oh?e J 2 h M aU T*“™' ,909 ' No ‘ 12 )- 3 Jahre lang 
brechen. 2 Tage lang nachV M ° nat ® lang Schwindel > hin u " d wieder Er- 
Schwellung hinter demselben Schmerzen im achten Ohr und 

J 4 »e, Spuren von Kern 7 T !' Temp - 39 ’ 2 °- Leichte Genick- 

Gchorganges cholesteomatös! Mi 7 SS< T-!‘ cht ' Aar ‘ dexL: In der Tiefe des 
des Proc. mast. Das Labvrinfh ’ * 7 ® Infiltration und Empfindlichkeit 
Unter Aethernarkose Lumbal un y ersehrt - Ausgesprochene Neur. optica. 
Flüssigkeit mit vielen weissen über'' bei Welcher eine mi 'lchig getrübte 

° hne Mikroben gewonnen wird TaTT“? mehrkerni S en Blutkörperchen, aber 
sinuöser Abscess gefunden wird Bio,V 1 fmeiss , elun ^ bei welcher ein peri- 

’ Blosslegen des fibrinbedeckten Sinus sig- 

24 * 
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moideus in seinem senkrechten Verlauf; Incision in den Sinus, in welchem 
weiche Thrombusmassen gefunden werden, Kraniotomie, Duraspaltung und 
Probeincision in das Cerebrum und das Cerebellum, welches sich kräftig in die 
Kraniotomieöffuung hinaufdrängt; kein Eiter im Hirn. Nach der Operation nur 
unbedeutende Temperatursteigerung; die meningitischen Symptome verschwinden 
langsam. Bei der Lumbalpunction am 3. Tage naoh der Operation ist die 
Hirnflüssigkeit noch milchig, sie enthält überwiegend einkernige Zellen, Gram¬ 
positive Kapseldiplokokken; 7 Tage später ist die Flüssigkeit klar und enthält nur 
einzelne einkernige Zellen. Nach und nach trat völliges Wohlbefinden ein, aber 
die Hirnsymptome steigerten sich fortwährend langsam; die Neuritis optica ver¬ 
schlimmerte sich und wurde hämorrhagisch; Kernig’s Symptom bestand fort; 
deshalb mehrmalige Incisionen in den Prolapsus, aber ohne Erfolg. Erst 
*7, Monate nach der Hauptoperation wird bei einer Incision in den Prolapsus 
eine reichliche Menge Eiter ausgeleert. Die Patientin befand sich nun eine 
Zeitlang wohl, aber der Prolapsus nahm stets zu, die Neuritis optica bestand 
fort, und die Temperatur steigerte sich; deshalb 5 Monate nach der Aufnahme 
Probepunctionen in den Prolapsus, wobei an einer Stelle eine getrübte, seröse 
Flüssigkeit gewonnen wurde. Alsdann entwickelte sich eine gangränöse Ence¬ 
phalitis des Hirnprolapsus mit seoundärer Meningitis. Tod. Section nicht ge¬ 
stattet; bei der postmortalen Untersuchung des Hirnprolapsus und dessen Um¬ 
gebungen wurde kein ausgesprochener Abscess nachgewiesen. 

Erfahrene Otochirurgen wie Jansen und Körner vermeiden 
auch bei der operativen Behandlung so weit wie möglich die Eröff¬ 
nung der Dura bei der otogenen Meningitis, und ich bin — nach¬ 
dem nach und nach die Anzahl der durch operative Behandlung 
geheilten Patienten in meiner Klinik sich vermehrt — geneigt, 
mich der Anschauung anzuschliessen; indess bin ich doch der 
Meinung, dass die Frage, ob die Dura in säramtlichen Fällen zu 
eröffnen ist oder nicht, erst dann mit Sicherheit beantwortet werden 
kann, wenn wir noch mehr Erfahrungen gesammelt haben. Wie so 
häufig in der Chirurgie liegt auch hier auf beiden Seiten ein Risiko, 
und man muss eben die Methode zu wählen verstehen, die cr- 
fahrungsmässig mit dem geringsten Risiko verknüpft ist. 

Das Hauptprincip, dem man meiner Ansicht nach bei der 
operativen Behandlung der otogenen Meningitis folgen muss, lässt 
sich auf Grundlage der obigen Entwickelungen in folgende Sätze 
zusammenfassen: So früh wie nur irgend möglich beseitige man 
vor allen Dingen den primären Herd im Mittelohr und 
dessen Umgebungen; hernach erfolge die Beseitigung der 
etwa vorhandenen Eiterungsproducte des Labyrinths, des 
Sinus und der Hirnoberfläche. Ob in allen Fällen eine Er- 
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«Ä" m8SM ’ iSt ei09Fr ^' dia —Zeit Dicht 

■m Sbdium der Versuche All ’ ? 9hen mr zor Zeit doch ooch 
dm mau sich uichTd i. a " S ' he ' nt • iedooh daWr z “ »P™*«», 
ron der OpemtioD ihsch v dM , Schwaohe " Z " stM <> d « Patienten 
Schwäche die I - dÜrfe - es sei deD ". die 

Kränkung ist Die* n„T rerha| ta'®mä ss ig langen Dauer der Er- 

nungslos! neuelr r ra , \ M “' DgitiS ist aUerdil 'S s fast hoff- 

FairdiesirlTbeThJV f Öbw eine " 8«*» 

Zu hp«n k G *. ^ un<dl - m ed. Wochenschr. 1909. No. 47). 

io meiner Klinik därchT 1 “ di ° R<is “ ltate ' »eiche wir 
Ausser einer t) 8 T*™ B eh a «dluog erzielten. 

Patienten ansgeführt wTde ^ T 0peralio " en i »eiche an 

»ar, wurden in der Klinik In 32°™ K ™ khmt J a,scb d 'agnosticirt 
Patienten 25 mal die 0„„, a "'Otogener Menmgitis leidenden 
E ^olg: Bei einem P ,. P ™ t,on aus & efuhrt «nd zwar mit folgendem 
einer Woche so bedeT *2 'T besserte sich der Zustand im Laufe 
schlossen hielten- dJ-mV ? S wir . J e g liche Gefahr für ausge- 
auf, und die Patientin V° k ° n erte ^ Meningitis jedoch wieder 
2iehüng i Q feressant ist, ^f Ä“ * BC ' 

Nwhdfm e1n« B l 7 I “ U (J ° Urn - 1906 - No - *102). 

Standen hatte, stellte^S^S T* “ itte,ohreiterun & etwa 4 Wochen lang 
Aufm eissein n gd e s P r Sch : ,ndel “"d Erbrechen ein. Trotz der 
(Kopfschmerz, Sopor Hälh.«* * ® ntwicke,ten sich weitere Hirnsymptome 
ratur über 400 un j Sohütuifr U0l " a ^ ,0nen » Abducensparese); Tempe- 

AethernarkoseL u mbalnln^tu^"mit^r *f GeD '' CkStarre ’ Kerni * +’ 

keit - welche mehrkernige Zellen »k ^ nUeer “ n S e,ner ,eicht getrübten Flüssig- 
ond D«asp.lt„rAnd er W enthält. Kraniotomie 
anliegenden coagulomartiiren g« ,rnoberfl ache findet man einen ziemlich locker 
scbem Hirngewebe besteht- auf TT’ W ’ W ' 6 dleMlkrosko P ie zeigt, ans nekroti- 
lokokken. Die Temperatur sinkt kn “T?* emUgt ® r Strepto ‘ und Staphy- 
hrnsymptome mit Ausnahme des n^ 81 ? ^ auf 37 ° herab > and sämmtliohe 
“ach der Operation zeigen «• v i Dop P elsehens verschwinden; aber 9 Tage 
Körperhälfte und Bewusstlosigkeitlotzlich klonische Krämpfe in der rechten 
rnm, woselbst eine grosse g zum*Th Kr t aD1 ° t0m,e U “ d Incision in da s Cere- 

Naoh 12 Stunden stirbt die Patil e ° 0agülirte ßlutmasse gefunden wird. 

öntin. Section nicht gestattet- 
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Man erklärt sich den Fall am leichtesten, wenn man das Vor¬ 
handensein einer hämorrhagischen Encephalitis annimmt. Mit dem 
Fall IX zusammen zeigt der Fall, wie unsicher die Prognose der 
otogenen intrakraniellen Erkrankungen ist, sogar bei völligem 
Wohlbefinden des Patienten nach der Operation. Aus den 
beiden Krankengeschichten ersieht man aber auch, wie ausser¬ 
ordentlich schnell die Operation die Hirnsymptome beseitigen und 
das Allgemeinbefinden verbessern kann. 

Bei einem Patienten (Fall VII) wurde die Meningitis völlig 
geheilt; 1 Monat nach der Operation starb der Patient aber an einer 
progredienten eiterigen Encephalitis. 

Mit obigem Fall ist der im Fall IX beschriebene verwandt. 
Auch bei dieser Patientin verschwand die Meningitis vollständig, aber 
5 (fünf) Monate nach der Operation starb sie an einer eiterigen, 
später gangränösen Encephalitis. 

Schliesslich habe ich 6 an otogener Meningitis leidende Pa¬ 
tienten zu verzeichnen, deren Erkrankung durch die Operation 
völlig geheilt wurde. 

Fall XI. Wilhelm R., 14 Jahre alt (Journ. 1908. No. 104). 

Der Patient kann nur mangelhafte Aufklärung über den Anfang seines 
Ohrenleidens geben; er glaubt, dass vor 3 Jahren gleichzeitig rechtsseitige 
Ohrenschmerzen, Kopfschmerz und Erbrechen auftraten; am Tage vor der 
Aufnahme blutiger Ausfluss aus dem rechten Ohr. Genickstarre und 
Schwindel. Temperatur bei der Aufnahme 38°; Sopor, Genickstarre, 
Kernig -j-, leichte rechtsseitige Facialisparese. Ophthalmoskopie: Neuritis 
optica incipiens. Aur. dext.: Das Trommelfell roth, geschwollen, perforirt; 
die Reg. mast, gesund. Akustische und statische Prüfungen zeigen, dass das 
rechte Labyrinth nicht functionirt. Lumbalpunctur. Die Hirnflüssigkeit ist 
sehr getrübt, enthält eine bedeutende Menge degenerirter, „unzweifelhaft ein¬ 
kerniger“ Zellen, aber keine Mikroben (5 Tage später ist die Flüssigkeit fast 
klar, die Blutkörperchen sind, soweit man ihre Kerne erkennt, einkernig, out* 
hält 2 verschiedene stabförmige Bakterienformen). Unter Aethernarkose Re* 
sectio aur. med. dext. totalis, welche eine ziemlich verbreitete acute Osteitis 
nachweist; kein Eiter im geöffneten Labyrinth. Die Dura wird in grosser 
Ausdehnung blossgelegt und mittels eines Kreuzschnittes incidirt; dabei pro- 
labirt das Hirn, dessen Oberfläche sehr hyperämisch ist. Probeincisionen in 
das Hirn geben negatives Resultat. 10 Tage nach der Operation ver¬ 
schwindet die Genickstarre, Kernig’s Symptom besteht fort und verschwindet 
erst 4 Wochen nach der Operation. Wohlbefinden nach der Operation und auch 
noch heute, ein Jahr nach der Operation. 

Fall XII. Ebba R., 13 Jahre alt (Journ. 1908. No. 153). 
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S«. 2 Tag» rechtsseitige 
ws«,2«. bMU58e ' iS ' T “»P- 38 . 8 ° 

Kernig 4- Genickstarre n • a eD ’. keme sonst, & en Hirnsymptome. 

erfolgten Operation (Resectio ' total, ! s aur ZIT Cranloto T* Aufnahme 
Incisio sinus siirm ) wurHen * . *> ^ ranio ^ on,i a, Incisio cerebri, 

stinkender perisinuöserC/bsce«° Steitis des Proc * «*., ein 
und der Pia und Blutung aus <1 S iT B,utuberfal,un g der Gefässe der Dura 
sigm. kein Blut giebt wird einl r g ^ Da die PuDctur des Sinus 
sich kein Thrombus daselbst DeTclTT - S,n ™ nd g ema cht; es findet 
sehen; dio vor der Onerafin ,^, n ' semicirc - ext - hat ein natürliches Aus- 

zeigten, dass das Labyrinth beiderai w al "I- ti>Ch '° “” d sUtiscl1 *" p nifnngen 
entleert sich eine21 u T'"““"»“‘rt. Bei de, Lnnib.lpnnctnr 
Zellen enthält: die Anzahl dn "ss'gheit, welche zahlreiche mehrkernige 
kernigen, ln der PlS i 2 k'‘"T.V Üb ""** "» <«• a« ein- 
nach der Operation durfh t iT, k " e Bakterien > aber in einer am 4. Tage 
ansser einigen Flocken auchT *' p “" c ‘ ur gewonnenen Flüssigkeit finden sich 
sehene Diplokokken von der r ^ T anceolate > zum Theil mit Kapseln ver- 
die Flüssigkeit völlig klar LfhZ emea Bneumococcus. 6 Tage später war 
«im, und g der * ^ d " ° peration P"> Iabi 't* da * 

Nachbehandlung nach der Totl tJ er ersc hwerte nicht wenig die 

"<Td die Patientin aus de/ JS '“•»•l«'* 1 Monat nach der Operaticn 

producirt der Prolansus sich • a " assen< V 2 Jahr nach der Operation re- 

nach der Operation - gaTz «„“v '“T Tu* b ° Steht DOch J etzt ~ J1 A Jahre 
V ganz unv erandert, obwohl er epidermisirt ist. 

3 F tr- z * 1 p m 7 jahre ait (j ° urD - 1908 • n °- 278 )- 

der seitdem nichUnfhör^ 1 Währand"! 8 “!*?! ° hrenschmerzen > s P«er Ausfluss, 
schmerz, Erbrechen Tr, 'T'™ 11 Tage Scb windel, Kopf- 
400 and 37,4<>. Aur s’in • affheib » Schüttelfröste. Temp. zwischen 
iorirt; die R eg . i 1h T“ ^ und geschwoll en, nicht per- 
Kernig —. Unter AethernarknsJ? M /T em P f,nd,ic h- Keine Genickstarre, 
getrübten Flüssigkeit in wTX “"T, Ipanctur mit Ausleerung einer leicht 

Bakterien sind. Aufmeisselung deT pToc Tatt Zellen ’ aber keine 

dehnung entblösst, ist aber normal T ® ast ’» die Dnra w,rd ln geringer Aus- 
Verlauf abgedeckt, ist an der n, VT inUS ’ se ‘ nem ganzen senkrechten 
S *nus wird gespalten- ° berflach e weiss und enthält kein Blut. Der 
theils ein kleines freies LnmTü“ «f ? daSelbst tbeils frisc he Thrombusmassen, 
Bulbus hin einige w ch e ’ d T Ch Welches der Blutstrc “ ^1; gegen den 
Thromben gedeutet werten "sich' h^', 6 ’ d ' 6 ^ im Zerfa11 be K riffe ne 

als Cerebellummass darcTnT" **' d ° r m,krosko Pischen Untersuchung 

Sünd war, während d r p D ’ We,Chen d “ Hirngewebe ge 

Beim ersten Verbandwechsel' ^V'" 6 Ru ndzelleninfiltration zeigte. 

ohachtet und ausserdem ein Dach un<en hin ähnliche Gebilde be- 

aa d «r Stelle, wo der CenWhT hinten ’ mitten in der Sinuswa„d 

’ der senkrechte Abschnitt derselben in den unteren wage- 
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rechten Abschnitt übergeht. Jodoformgaze, die in die Oefifnung gestopft wird, 
verschwindet in die Tiefe der Fossa cerebelli. Die Oefifnung liegt unterhalb 
und hinter der bei der Operation gemachten Inoision in die Sinuswand und ist 
folglich nicht durch die Incision entstanden. Wohlbefinden unmittelbar nach 
der Operation, Temperatur fast normal, zuletzt vollständige Heilung. Am 
6. Tage nach der Operation war die Hirnflüssigkeit normal. 

Fall XIV. Emmanuel P., 13 Jahre alt (Journ. 1909. No. 177). 

Seit 10 Jahren nach Scarlatina chronische rechtsseitige Mittelohreiterung. 
Bei der Aufnahme hat Patient 4 Tage lang an heftigen rechtsseitigen Ohren¬ 
schmerzen gelitten, hat Nachts hin und wieder laut aufgeschrien. Heute Morgen 
beseitigte ein Specialarzt einen Polypen aus dem rechten Ohre; bald darauf 
wiederholtes Erbrechen und Schwindel. Temperatur 37,8°, Puls 104. 
Aur. dext.: Exostosen in der Tiefe des Gehörganges, woselbst man die Reste 
eines Polypen findet; kein Eiter; keine Infiltration des Proo. mast., einige 
Empfindlichkeit an der Spitze. Akustische und statische Prüfungen zeigen, 
dass das rechte Labyrinth functionirt. Keine Genickstarre. Spuren von 
Kernig’s Symptom, Babinski —. Dio Lumbalpunctur giebt eine deut¬ 
lich getrübte Flüssigkeit, die sich unter starkem Druck entleert; die mikro¬ 
skopische Untersuchung weist in derselben eine reichliche Menge stark zer¬ 
fallener Leukocyten nach, unter welchen die meisten mehrkernig sind, ausser¬ 
dem einige Gram Diplokokken, vermuthlich Streptokokken (unzweifelhafte 
Streptokokken fanden sich im Inhalt eines unter der Operation entleerten 
perisinuösen Abscesses); auf Agar gesät erzeugen sie eine reichliche Menge von 
Streptococcus pyogenes inReincultur. Ophthalmokospie: Neuritis optica 
incipiens oc. utriusque. Am Tage nach der Aufnahme, die spät am Abend 
stattfand, Resectio totalis aur. med. dext. (Temperatur 39,3°). Der 
grössto Theil des Proc. mast, war mit schwarzen Granulationsmassen und 
stinkendem Eiter erfüllt; ein perisinuöser Abscess, Episinuitis und ein frischer 
Thrombus fanden sioh im unteren Theile des senkrechten Abschnittes des 
Sinus sigmoideus, dessen laterale Wand resecirt wurde. Bei der Kraniotomie 
war die Dura normal und wurde deshalb nioht geöffnet. Nach der Operation 
eine Zeit lang Empfindlichkeit beim Bewegen des Genicks und Kernig’s 
Symptom ausgesprochen positiv. Temperatur fast immer normal. Die Hirn¬ 
flüssigkeit am 6. Tage normal. Nach 14 Tagen kann Patient das Krankenlager 
verlassen und befindet sich seitdem wohl. 

Fall XV. Ella A., 28 Jahre alt (Journ. 1910. No. 1). 

Aufgenommen ohne Aufklärungen. Später theilt die Mutter mit, dass 
die Patientin seit den Kinderjahren an rechtsseitigem Ohrenfluss gelitten hat; 
an einigen Tagen vor der Aufnahme litt sie an Kopfschmerz und Er¬ 
brechen, wurde immer mehr stumpf. Patientin lag in apathischem Zu¬ 
stand da, antwortete vernünftig auf bestimmte Fragen, gähnte aber fort¬ 
während und fiel bei jeder Pause in den vorigen Zustand zurück. Puls 50. 
Temperatur 36,9° (später zwischen 38—39°). Ptosis des rechten Auges, 
dessen Pupille maximal dilatirt ist. Die Untersuchung der Augen weist 
ausgesprochene Ooulomotoriusparese an der rechten Seite bei 
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n««"Ä!' 8I r nd ’ f 0b - L ' icb,e link ” eiti «« centrale Facialis. 

jr “v 
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verbreitete osteitischlV«!- i * “ ed ' deit Im Pro °- m »st. nur wenig 
welche die Decke durchh™ , erUDgen ’ Antram mast - gefüllt mit Granulationen, 
strecken• diese iA ■ 1 hab<m Und ganz bis an die sich er' 

Kraniotomie wird h die e irra C di e Und bCS6tZt ‘ Nach aus g eföh rter 

Probeincisionen in v«™h- h ’ d,e an der Hirnoberfläche adhärentist, incidirt. 

der Operation ist Z sLm in daS Hirn ° hne Erfo1 *- Nach 

derüntersuchungam 5 Taffe P nachd de n Pat ? ntin W6nig6r aas « es P rochen - Be ‘ 

und enthielt nur^inkenS 7 «?i h d " 0perat,OD war dieHirnflüssigkeit fast klar 
Prolapsus, to - 5 " 6ntstand Daoh und ° a ch «in grosser 

zeitig zeigte sich wi«d 1 S ? ater ei “ Abscess gefunden wurde; gleich¬ 
sten? verbesserte Z L^ “ tt trfiber *»«■***. Der Zu- 

und nach 3monati™m ocb Dach und nach » der Hirnprolapsus flachte sich ab, 
entlassen-dieKranir?A - A -ff fentha t ' m Hospital Wurde die Patientin gesund 

1 Mr später befindT^T* abgefla ° ht Und epidermisirt - Heute, 

p wr ’ oenndet sio sich noch immer wohl. 

am 26. 10. 09^' NaDCjr ^ Jabre a,t (J°urn. 1910. No. 55), aufgenommen 

s«i t EKT m! ta! \r A " sn “ ss “ «»» ob*. 

Erbrechen und «ft k .® eUlge Ohrenschmerzen mit Fieber; seit 3 Tagen 
nur träge auf gestellte'ftaire **£ D, ° Patientin ist sehr schwach, antwortet 
Kernig-, Babte L - - 38 > 3 °’ Pols 112 ‘ Genickstarre-, 

und statische Prüfungen S ^ Sl T ° W cerebration - Calorische und 
Stinkender Eiter in^r r ’ das Lab >’ nnth functionirt. Aur. deit. 
ödematös geschwollen Aur 6 6,0 0 eeteatomatöse Massen. Regio mast, stark 
Stunden nach der Aufnahm« fj* 6 '* cholesteatomatös e Massen. Wenige 

heit ist nicht ganz k u" n „T U “*" f Aetbernarkos e Lumbalpunctur; die Flüssig- 
Mikroben (trete wie5erhöhen'v f mehrkernige ^ ab er keine 
Puncturen keine Flüssigkeit! £ rSU ° h ®? gewannen wir bei späteren Lumbal¬ 
wird ein grosser stinkfnd«!’ PeSectl ° totahs a «r. med. deit. Gefunden 
“•''s und 1 cm unter derOba’rfl- penostaler Absce ss, eine elfenbeinharte Corti- 
gefüllte Höhte, ein w „ berflache eme grosse, mit cholesteatomatösen Massen 
Hecke des Antrum mastoidl Ura er Abscess > der du rch eine Oeffnung in der 
communicirt; die Dura i t ^ mit . dem Eiter ln der erwähnten Höhte 
Membran. s se r verdickt, an der Oberfläche eine pyogene 

völIigf^Verw^n-Qn^ 6 'f>!+!l n We ’ ob * der poröse Zustand einer Eicitation mit 
^wirrung, Patient wiederholt stets dieselben Sätze; auf kräftig ge- 
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stellte Fragen antwortet sie, aber eine leichte sensorische Aphasie war deut¬ 
lich vorhanden. 24 Stunden nach der ersten Operation Kraniotomie 
(5X5,5 cm); die Dura wird als ein grosser Lappen niedergeschlagen, und an 
der inneren Seite findet sich eine dicke weisse Membran (die, wie die mikro¬ 
skopische Untersuchung zeigt, aus Fibrin besteht); zwischen der Dura und der 
Arachnoidea zahlreiche Adhärenzen; die Arachnoidea sehr verdickt, milchig, 
kann von der Hirnoberfläche nicht entfernt werden, ohne dass ein Theil der¬ 
selben mitfolgt. Incision in das Hirn nach verschiedenen Richtungen. Nach 
dieser Operation ist die Patientin sehr exaltirt und vollständig unklar, singt 
und wiederholt stets dieselben wenigen Sätze. Temperatur 38,6—39,7°. Puls 
76—108; zwischen der Temperatur und der Frequenz des Pulses häuGg ein 
Missverhältniss. Kernig Genickstarre —. Einmal ein heftiger Krampf¬ 
anfall, häufig Erbrechen. Babinski’s Phänomen lässt sich wegen der auch 
bei der leisesten Berührung sehr heftigen Reflexe nicht deutlich hervorrufen. 
Nach und nach entstand ein grosser Prolapsus des Gehirns, an der Ober¬ 
fläche desselben bedeutende Gangrän, reichliche Flüssigkeit sickert aus dem 
Prolapsus hervor. Allmählich verbessert sich jedoch der Zustand, die Aphasie 
verschwindet, der Prolapsus flacht sich ab und epidermisirt sich; 4 Monate 
später war alles geheilt und die Patientin gesund. März 1910 stellten sich 
wieder Himsymptome ein, welche von einer Labyrinthirritation des entgegen¬ 
gesetzten Ohres hervorgerufen wurden. Bei der Totalaufmoisselung fand man 
eine Usur des äusseren Bogenganges. Seitdem Wohlbefinden. 

Bei der näheren Betrachtung der 8 Fälle, wo eine diagnosti- 
cirte otogene Meningitis durch die operative Behandlung geheilt 
wurde, ergiebt sich, dass sie sämmtlich die von mir oben an¬ 
gegebenen Kriterien der otogenen Meningitis aufwiesen, indem 
sämmtliche Patienten das Symptomenbild eines acuten, 
febrilen, diffusen Ilirnleidens darboten, welches eine, mehr- 
kernige Zellen enthaltende getrübte Cerebrospinalflüssig¬ 
keit erzeugt hatte. Dass es sich in diesen Fällen um eine locale 
Leptomeningitis handelte, ist nicht zu vermuthen; denn theils deu¬ 
teten die klinischen Zeichen auf eine diffuse Ilirnaffection hin, und 
theils hätten die Entzündungsproducte einer localen entkapselten 
Leptomeningitis sich wahrscheinlich nicht über die gesammte Hirn¬ 
flüssigkeit verbreiten können, ohne dass eine diffuse Meningitis da¬ 
durch hervorgerufen worden wäre. Die localen Meningitiden sind 
im Uebrigen doch sehr bekannt; sie erzeugen foealc Himsymptome, 
aber keine Trübung der Ilirnflüssigkeit. Selbstverständlich handelte 
es sich bei meinen Fällen nicht um eine eiterige Meningitis im 
engsten Sinne des Wortes, d. h. eine Meningitis, die in den Sub¬ 
arachnoidalräumen reinen Eiter erzeugt; die Hirnflüssigkeit war 
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nur sero-purulent, und ausserdem wird eine Meningitis, die bereits 
m das rein eiterige Stadium eingetreten ist, wohl schwerlich zum 
Schwinden gebracht werden. Am sichersten geht man wohl, wenn 
man annimmt, dass die durch die operative Behandlung 
geheilten Fälle von otogener Meningitis, die diffuse 
eiterige Leptomeningitis im Anfangsstadium repräsen- 

? reo ' n . ^ er ^ >a ^°^°Si e finden sich jedoch Beispiele genug, dass 
eine Entzündung, welche im Allgemeinen zur Eiterbildung führt 
f-pon oder durch die Behandlung aufgehoben wird, bevor das 
Entzundungsproduct völlig eiterig geworden ist, und was specieü 
die Meningitis betrifft, so liefern sowohl die epidemische als auch 
die sporadische Cerebrospinalmeningitis den Beweis, dass die 
weichen Hirnhäute den Sitz für eine intensive eiterige Entzündung 
erge en und trotzdem, wie zahlreiche Sectionen zeigen, ad inte- 
grum völlig restituirt werden können. Wahrscheinlich ist es wohl 
auc ass es sich bei den geheilten Fällen um eine besonders 
g» artige form der Entzündung der Leptomeningen handelte, und 
amentheh wird man annehmen können, dass die Entzündung 
haW en ^ en ^ en fallen, wo die Hirnflüssigkeit völlig 
, er ‘* en re i war, nicht septischer, sondern rein toxi- 
sener Art gewesen ist (Lermoyez 1. c.). 

1,* f/ ie n^ erhältnisse sich nun auch verhalten mögen, so viel 
ent lest: Die otogene Meningitis darf nicht mehr von den Oto- 

eine Noü me tangere angesehen werden; denn sie 
ist e, ne Erkrankung, bei welcher die Operation am Platze ist, 

eina/ e - n w diese be m . einem frühen Stadiura stattfindet, kann bei 
geführt Werden* Seri " ge “ Minderzahl v °n Fällen Heilung herbei- 


hatto ir.K C ^ SC Nach der Vollendung des obigen Manuscripts 

lont. leGe eg60h6it ’ zwei weitere FäIlc von otogener diffuser 
leptomeningitis zu operiren. 

scher Mittelohrniu!!' betnff ‘ ^ ne “ 6 j ahri gen Knaben mit doppelseitiger chroni- 
Schmerzen im lint nj. 2 Tag ® V ° r der Aufnahme in die Klinik stellten sich 
Schüttelfröst e ? ^ ^ufiges Erbrechen und einmal 

regelmässür llu'rf“!“ 111 ” 16 misst die Temperatur 40 Puls 116, un- 

lichkeit längs der linV ndllchkeit der linken Regio mast, und Empfind- 
gs er linken Una jugularis int.; leichter spontaner Nystagmus 
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mit dem Blick nach links. Das linke Labyrinth functionirt akustisch and sta¬ 
tisch. Andeutung von Kernigs’s Symptom, welches am folgenden Tage ausge¬ 
sprochenvorhandenist, keine Genickstarre, die jedoch ebenfalls die folgenden 
Tage sehr deutlich hervortritt. Die Lumbalpunctur zeigte eine stark getrübte 
Flüssigkeit, welche zahlreiche mehrkernige Zellen enthielt, — Mikroben. Bei 
der Operation fand ich eine sehr verbreitete chronische Osteitis des Processus 
mastoidous, theilweise auch eine acute Osteitis, einen grossen stinkenden peri¬ 
sinuösen Abscess, einen wandständigen Thrombus im Sinus sigmoideus (welche 
Staphylokokken enthält). 3 Tage später ist die Flüssigkeit bei der Lumbal¬ 
punctur fast klar. Der Patient, der bei der Aufnahme sehr schwach war, er¬ 
holte sich bedeutend. Der spätere Verlauf war indessen ungünstig, denn 5 Tage 
nach der Operation stellte sioh wieder hohes Fieber oin und die Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit wurde wieder trübe. Später wurde ein Abscess im Temporallappen 
des Gehirns gefunden; es entwickelte sich eine ausgesprochene Pyämie und 
Meningitis und der Pat. starb 11 Tage nach der Operation. Sectionsbefund: 
Thrombose mehrerer Gehirnsinus, eitrige Encephalitis des Temporallappens 
und diffuse eitrige Meningitis. 

Der andere Fall betrifft einen 8jährigen Knaben mit rechtsseitiger acuter 
Mittelohreiterung. Cerebralsymptome: Kopfweh seit einem Monat; 12 Stunden 
vor der Aufnahme Kopfschmerzen, Erbrechen, Delirien, motorische 
Unruhe. Bei der Aufnahme: Sohläfrigkeit, Naokensteifheit, Kernig 
positiv. Lumbalpunctur: Cerebrospinalflüssigkeit nicht völlig klar, mikro¬ 
skopisch zahlreiche Schatten und Zellreste, ganz vereinzelte Blutkörperchen, 
sowohl mono- wie polynucleäre; keine Bakterien. Resectio totalis auris 
media dext. (wobei keine Osteitis, aber nur Granulationen im Antrum und in 
der Trommelhöhle gefunden wurden), Kraniotomie ohne Eröffnung der Dura. 
Vollständige Heilung. 
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(Aus der Königl Chirurg. Universitätsklinik zu Marburg - 
Director: Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Friedrich.)“ 

Versuche 

über die Beeinflussung der Wundheilung 
und des Geschwulstwachsthums durch Stoff¬ 
wechselstörungen und Vergiftungen. 1 ) 

Von 

Priyatdocent Dr. Georg Schöne, 

Assistenten der Klinik. 

(Mit 4 Textfiguren.) 


schwBUf.5h ' ^ 1S l dlG Beobachtun S gemacht worden, dass Ge- 
lanesam 61 manchen schwer kachcktischen Individuen auffallend 

T :r w ,r h r- hat weiter *****« ein 

Station»! rCD j ei j 6r intercurrenten Infectionskrankheit (Erysipel etc.) 
Mall r oder , sogarei “ er theil ’ reis ™ Kückbildun/unterlag! 
d U r C k ; r " er ", 10 vereinzelten Fällen eine Geschwulst 
bildune 711 * TglS f' e Che motherapie (Arsen) im Sinne der Rück¬ 
suchen ist a ee ’ nflussen ‘ AUen diesen Beobachtungen und Ver- 

Modtah n T r e . f™’ daSS GS Sich handelt «ine 
viduum- denn iescbwui Istwachsthums auf einem kranken Indi- 

Vergiftune mit ^ emer Arzeneiwirkung ist eine allgemeine 

auf diesem G hW Spid \ üm eine Solide ßasis für *• Arbeit 
untersuchen J, e Z \ Scbaffen ’ ,st es nothwendig, zunächst zu 
—_ e sicb das Geschwulstwachsthum auf kranken 

GesellEhÄ/S?^^ des XXXIX ‘ Congresses der Deutschen 
der Gräfin Bose-StifTuTgaLgeffihrt, ~ D,e Arbcit wurde mit Unterstützung 
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Thieren verhält. Erst dann wird es möglich sein, etwaige speci- 
tische Wirkungen von Mcdicamenten, von Infectioncn oder sonstigen 
krankhaften Störungen mit Sicherheit zu erkennen. 

Ueber die Resultate einer derartigen vorbereitenden Unter¬ 
suchung soll im Folgenden kurz berichtet werden. 

Um wenigstens einigermaassen einen Ueberblick über die ver¬ 
schiedenen Möglichkeiten zu gewähren, muss diese Untersuchung 
in drei verschiedenen Richtungen geführt werden. Es wäre das 
Geschwulstwachsthum zu prüfen 

bei Stoffwechselstörungen, 

bei den verschiedensten Vergiftungen, 

bei Infectionskrankheiten. 

Ich will mich im Folgenden vorläufig darauf beschränken, die 
Resultate von Versuchen anzuführen, welche das Gesch wulst wachs- 
thum bei stoffwechselkranken und vergifteten Thieren be¬ 
treffen. 

Jedem, der in grösserem Maassstabe mit transplantablen 
Tumoren der Ratte und der Maus gearbeitet hat, ist bekannt, 
dass diese Tumoren auf kranken Thieren häufig schlecht wachsen. 
Diese Thatsache ist speciell von Bashford hervorgehoben worden. 
Ich glaube, die Erfahrung gemacht zu haben, dass besonders auf 
Thieren, welche an Darmkatarrhen und Durchfällen leiden, das 
Wachsthum der Geschwülste ein auffällig dürftiges ist. Es liegt 
nahe, dies mit einem Darniederliegen des Stoffwechsels oder dem 
Verlust von Nährsubstanzen in Verbindung zu bringen, wenn auch 
toxische Wirkungen mit im Spiele sein mögen. Moreschi 
hat gezeigt, dass Mäusetumoren auf unterernährten Thieren lang¬ 
samer wachsen als auf solchen, welche ihre Nahrung beliebig 
wählen können. Mir ist es gelungen, nachzuweisen, dass auf 
Hatten, welche durch eine Pankreasexstirpation zu einem fort¬ 
schreitenden Siechthum gebracht worden waren, das Sarkomwachs¬ 
thum 1 ) in einer Anzahl von Fällen, im Gegensatz zu dem der Con- 
trollen, ein auffallend dürftiges war, und dass diese Tumoren auch 
vielfach eine stärkere Neigung zum centralen Zerfall zeigten als die 
meisten Controllgeschwülste. Ob dies direct zusammenhängt mit 
der in einzelnen Fällen nachgewiesenen Zuckerausscheidung, dem 

l ) Herrn Professor Jcnscn in Kopenhagen bin ich für die Uebcrlassung 
einer Sarkomratte zu lebhaftem Danke verpflichtet. 
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“Neffen «»d der Cache™ der 
:, ' ob d f ‘ 31 auch unbekannte Factoren mitsprechen, wage 

Oh nicht za entscheiden. Es ist wünschenswert!,, in diese™ zS? 

Geschwüis^ 0 h '■""m m die Fra « e 2 “ discutiren, ob wirklich 
D - h , l j 61 M ] cn> ’ ehe “’ ,v< !lcho 30 schwereren Formen von 
eidcn seltener Vorkommen oder dürftiger wachsen als 
be, gesunden Individuen. Weitere Versuche, speciell auch über das 

achsthum von Geschwülsten auf thyreoidektomirten Thieren u.s w 
sind im (ränge. '* 

veJnJ er r, U K nterSUChan « , des Geschwulstwachsthums auf 
.. , en . 10 ren erschien es wünschenswert, zur Vergiftung 

deren S b mog J ,c J lst einfache chemische Substanzen zu wählen* 
deren pharmakologische Wirkung bekannt ist und sich einiger-’ 

a^sen ubersehen lässt. Es sei in diesem Zusammenhang erinnert 

von StiIk SUChe K V °“ H ° fbauer “ber AntifermentbehancLg Zd 
Atoxvl und 7 Ub , er f die ßeeiDflussun g bösartiger Geschwülste durch 

FäZ et n^r ?^ iWeiSS ’ iD d6nen aDScheinend iD ™"chen 
untersucht P ° S,t, " esKcsultat erreicht worden ist. Ich selbst habe 

ßiearbonat' f\ Chlorkaliu,D > Ammoniumchlorid, Natrium- 
tionen von indlr V’ kaJl arsenicosi > Sublimat, Combina- 

grosse Serien Sub,iraat > Chinin - Es wurden jedesmal 

Tumorbre ren-Ih 0D r f u rait e '' D Und demselben ^'thelialen 
Tage nach ^ Mau setumor»)j subcutan geimpft. Vom 

in wässerig T? mpfUßg an WUrden die erwähnten Substanzen 

Dosen intrfn -t L0SU , ngei1 U ° d in den raaximaleD angenäherten 

unterbrecht wT* gegeben ’ und zwar » um eine möglichst un- 

Meist bestand ^ UDg | f U erreicben > dre imal täglich wochenlang. 
le»st bestand eme soiehe Serie aus 15 behandelten Thieren und 

geschah tT T TBm ° rtrei geimpften CoDtrolIeQ - ^ Impfung 
Jodkadtund h Sl ^ ReSUltat War das ’ dass «Pecieü beim 

tung Gemacht T 7IT* ? einer Reihe VOn FälIen die B <*bach- 
langs^ri / daSS das Tumorwachsthum eine Zeitlang ver¬ 
zieh Die Jodk r -7 zuverlassi S e Dauerwirkung wurde nicht er- 

Die stärkste W t W, Ung War e “ e Sehr Schwache und wechselte. 
- kung Zeigte Sublimat in möglichst hoher Dosirung 

furt a -^f. U Herrn Geh!ItlttiFhH f!o U if- f ? r . C5tpcrimentc]le Therapie in Frank- 

niS9 > mit diesem Tumor in Atarburo - 1 ^ 1Ch auf f lchtl £ dankbar für die Erlaub- 
lor in .Marburg weiter zu arbeiten. 
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Fig. 1. 

Sublimatversuch. Stadium L 

Weisse Mäuse subcutan geimpft am 10. 8. mit dem epithelialen Tumor 5. Ein 
Theil der Thiere erhält vom 11.3. Morgens ab 3mal täglich 0,25 Sol. Sublimat 
1,0: 10 000 intraperitoneal, ein anderer Theil dieselbe Sublimatdosis intraperi¬ 
toneal und ausserdem 0,2 Sol. Kal. jodat. 5,0 proc. subcutan. Ein dritter Theil 
bleibt als Controllern Die Zeichnung zeigt die Grosse der Tumoren am 21. 3. 
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Fig. 1. (Fortsetzung.) 

Con trollen. Jodkali-Snblimat. 
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Fig. 2. 

Sublimatversuch. Stadium 1L 

Die Zeichnung zeigt die Grösse der Tumoren am 28. 3. 
(Theilweises Versagen der Wirkung.) 


Controllern Sublimat. 
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Fig. 2. (Fortsetzung.) 

Coitrollen. 
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Chl T kaU ™ U " d kaU Ich e, 

Linsene u Versuche von R eincke über die Wucherung der 
Linse Plh ^ n nach E,n spritzung 4 proc. Aetherlösung in die 
Linse von Salamandern, an die Versuche von Fischer über Fni 

veim Xach°tl, EnSpritz " n « ™ Scharlachöl ind an das 
I " ' e " acl > st k““ experimenteller Teratoide bei Ratten, welche 

R ? h I “ jeCti0D eiMS mit Aohcrwasser ver- 
«.schten Braes ans Rattenembryonen. Es ist sehr wohl möglich 

einer Vergift”"^ U °i Bcllm<leran * des Tumorwachsthums im Falle 
einer Vergiftung nahe bei einander liegen können. 

man nothwü es * re ^^ n » ^ ese Versuche weiter auszudehnen, wird 
Auswahl der ^ *f lcbts P unkten suchen müssen, welche die 

lieberem ir- ZU wahlenden Substanzen bestimmt. Eine derartige 

dass vielleicht 

muss solche r„ ß J ’ We che der Körper dauernd ausscheiden 
im Blute anlhLft T "?’• WdChe “ ab “ 0r “ Cr Concentration 
theilungunddie dlit «"»Pfindlicheo Vorgang der Zell- 

der Zelle fnih * T z " samm ™ h ängeuden Stoffwechselvoigänge in 

F^tillen d .s Gl ^ * “ dere lebenswichtige 

solchen Gedanken mm or gamsmus. Natürlich betrachte ich einen 
«h der Vers crneht r i , ArbeitShyPOtheSe ' A ” Wachsten würde 
wachsthum auf ThW. i “ möglich wäre ’ das Geschwulst¬ 
gleichen mit 1 ene “ die Nieren erstirpirt sind, Z u ver- 

viduen. Dieser Vers° pr ? chendon Wac * ,sthura auf gesunden Indi- 
leben nach denn 1 ”v ***** S1C I* n ' c,lt durchführen, denn Ratten 

:;lnl P Ä r r ^“ rpati0n " ur *“ 3 Tage - 

f ür die am schnellst™ k Jedenfalls genügt diese Frist selbst 
loh Z k , wachsenden Tumoren nicht. 

üch urämisch gemachte Th™ ***?**' auf andere Weise kÜQst - 
Thieren das Rl„t •• • L b ' ere ZU benutzen °der tumortragenden 
noch in Ansicht genom 1SC ^ er ^ nd ' v * duen - injiciren, Versuche, die 
beschränkt den Th - meQ Slnd ' * urs erste habe ich mich darauf 
wenigstens’ande^Ir 60 einzus P ritzeo - I™ Urin könnten 

hier i n Frage stehen^Tt “ b ^ tanzen vorb anden sein, wie sie 
dem Muster der oh™ * ^ ^ deshalb Ersuche genau nach 
macht, und zwar , * rwahnten Vergiftungsversuche mit Urin ge- 

tität zu beschaffen ^ar^mTd S enii S cnder Quan- 

war, mit dem normalen Urin einer und der- 
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Fig. 3. 

Peptonversuch. Stadium I. 

Wcisse Mäuse subcutan geimpft am 15. 1. mit dem epithelialen Tumor 5. Ein 
Theil der Thiere erhält vom 16.1. Morgens ab 3 mal täglich 0,3 ccm Sol. Pepton 
Witte 10 proc. (filtrirt und aufgekocht) intraperitoneal, vom 26. 1. ab 0,4 ccm 
und vom 29. 1. ab 0,5 ccm derselben Lösung. Ein anderer Theil der Thiere 
bleibt als Controllern Die Zeichnung zeigt die Grösse der Tumoren am 28. 1. 


Control len. Pepton. 
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selben gesunden menschlichen Person (meist 3 mal täglich 0,5 ccm 
intraperitoneal). Menschlicher Urin erschien auch deshalb relativ 
geeignet, weil die Mäuse mit Brot und Hafer gefüttert wurden 
unter Ausschluss von Grünfutter. Eine wiederholte Prüfung ergab 
dementsprechend die saure Reaction des Mäuseurins. Das Resultat 
war in vielen Fällen ein positives, indem ein oft sehr erhebliches 
Zurückbleiben der Geschwülste im Wachsthum hinter dem der Con- 
trollen längere Zeit hindurch beobachtet wurde. Eine zuverlässige 
Dauerwirkung wurde auch hier nicht erreicht. Der Effect war 
deutlich, meist längere Zeit bevor die Thiere allgemeine schwerere 
Vergiftungserscheinungen aufwiesen. Später gingen die Thiere oft 
unter den Symptomen chronischer Vergiftung zu Grunde. Abge¬ 
kochter Urin und auf die Hälfte seines Volumens eingedampfter 
Urin in denselben Dosen wie nicht gekochter Urin gegeben, hatte 
jede Wirkung verloren, was in Uebereinstimmung steht mit der 
Mittheilung Bouchard’s, dass erhitzter Urin 2 /s seiner Giftigkeit 
verliere. Ob die beobachtete Wirkung mit der Artfremdheit des 
Urins zusammenhängt, muss später entschieden werden. Im All¬ 
gemeinen schien sie abhängig zu sein von der Giftigkeit des Urins. 

Auch einzelne Bestandtheile des normalen Harns wurden ge¬ 
prüft, unter Anderem Harnstoff, welcher in maximalen Dosen eine 
leichte Wirkung zeigte. Vom Harnstoff ging ich über zum Glykokoll, 
welches keine Wirkung erkennen liess. Angeschlossen wurden daran 
Versuche mitPepton undAlburaosen. Pepton verlangsamte das Wachs¬ 
thum in vielen Fällen sehr deutlich (siehe Fig. 3 u. 4); die Albu- 
mosenwirkung blieb unsicher. Fiebersteigerungen wurden bei einer 
anderen Gruppe von Thieren, die 3 mal täglich gemessen wurden, 
weder nach den Pepton-, noch nach den Albumoseninjectionen 
nachgewiesen. Trotzdem möchte ich gelegentliche Temperatur¬ 
erhöhungen nicht ausschliessen. 

Es erschien mir wesentlich, das Geschwulstwachsthum auf er¬ 
krankten Thieren zu vergleichen mit der Proliferation nor¬ 
maler Gewebe ebenfalls auf erkrankten Thieren. Wir wissen ja, 
dass auch die Wundheilung bei manchen Individuen eine auffallend 
träge ist. Diese Versuche sind schwieriger, und ich kann mich, 
obwohl bereits ein grosses Versuchsmaterial vorliegt, nur vor¬ 
sichtig äussern. Es wurde untersucht einmal die Heilung von 
Schnittwunden bei Mäusen und die Anheilung grosser 
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nn+iiTi / , prulL L)ie \ ersuche wurden jedesmal mit der 

ZT» ^ A " Zahl n ° rmSler Co " WI ™ ergLt Unülchl 
(Kochsalzen 6 !)? 610610 f r °f e " Tbeil der obe “ erwähnten Substanzen 
peritoneal ° j versch.cdensten Concentrationen und Mengen intra- 
p . n ,. . per os > Jodkali, Chlorkalium, Sublimat Arsen 

CUorofomTomld hf fo ' ge '" dc “ : Argentum colloidale, Alkohol,’ 
oo nuri 1 ’ Fo ™ aldeh >' d , Methylenblau, Pyoktanin, Arnlin, Secale 
Fischhl t S0wie .^verschiedene Blutarten: Ochsenblut, Froschblut 

intraperit^eTgegebeu'^tmai , 

Das Resultat if d! V tagl,ch m mö S hchst hohen Dosen). 

Hautlappen zum voll rZ™ gelang ’ einen trans P lant 'Hen 

heilen zu verhind U J and ’ gen Absterben zu bringen und am An¬ 
kam es in manchen Falte ” ^ Schwersten Hochsalz Vergiftungen 
des ganzen Thier A’ ^ Zu einer ei & en thümlichen Eintrocknung 
Hauüappen .T’ t bCS ° nderS deUtlich “ <•“ ‘ransplantirten 
Appens kam cf «, be n Za Tr‘° er volls «" di «en Abstossung des 

Kaninchen schien i *1 ^ Lebe “ bliebeD > “ iobt - Bei 

Mengen (200-ann “ anchen FaIlen > wenn täglich sehr grosse 
wurden d‘ 7°° CCm) P h y s,ol °g is cher Kochsalzlösung gegeben 

untf dadurch dTeTb f ** «*»>*• 

unter beschwert n he ' lu ° g eiDes Hautlappens am Ohr mit- 
Chloroform vergifteten TI Schnit ! Wunden zei S ten sich nur an mit 
der Heilung deutlich 7 "T* lm S ' Dne e,Der leichten Verzögerung 
Wie bereit« eein flusst. Die Versuche werden fortgesetzt. 

Kierenexstirpation^—'3* S,ch Ratten nach doppelseitiger 

Anzahl solcher Th 1 am Fe b en erhalten. Bei einer 

«on Schnittwunden? gleichzeiti ^ mit der Nierenexstirpa- 

Tödtung des Thieres (48° St 7 ^7 d ' eSe ’ Sei CS nach 

“ach dem Erliegen des Tl UDden “7 der 0peration )’ sei es 
einigen Fällen zeio-f • k " ereS ’ m 'kroskopisch controllirt. In 

heilung speciell d § e v^u leichte Verzögerung der Wund- 
male n ?ontrollen. ßpitheIia,isiru "S ™ Vergleich mit den nor- 
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Versuche über die Wundheilung bei Ratten, denen das Pan¬ 
kreas exstirpirt war, sind noch nicht beendet, ebenso entsprechende 
Versuche bei thyreoidectorairten Thieren. 

Es ist demnach bei unserer Versuchsanordnung eine Ein¬ 
schränkung der bei der Wundheilung betheiligten Proliferation nor¬ 
maler Körperzellcn weniger leicht zu erkennen gewesen, als eine 
Beeinträchtigung des Tumorwachsthums. Die Versuche über Wund¬ 
heilung und Geschwulstwachsthum sind deshalb schwer zu ver¬ 
gleichen, weil einmal, wenigsten insoweit die Schnittwunden in 
Betracht kommen, das Gift kürzere Zeit (nur 2 Tage) einwirkte 
als bei den geschwulsttragenden Thieren, und weiter deshalb, weil 
der Effect schwerer zu constatiren ist; z. B. wird eine Verzögerung 
in der Anheilung eines transplantirten Hautlappens weniger augen¬ 
fällig sein als das Zurückbleiben einer Geschwulst im Wachsthum. 
Sollte es sich aber doch bestätigen, dass die Vorgänge der nor¬ 
malen Wundheilung unter Umständen schwerer zu beeinflussen sind 
als die Proliferation gewisser Geschwulstzellen, so würde zur Er¬ 
klärung manches anzuführen sein. Was unsere Versuche betrifft, 
so ist zu bedenken, dass es sich um frisch eingeimpfte Geschwulst¬ 
zellen handelte, welche noch nicht in den organischen Verband des 
Körpers eingetreten waren, während die Zellen der Schnittränder 
an den Ohren diesen Zusammenhang von vorn herein besassen. 
Es wäre deshalb begreiflich, wenn die unter ungünstigen Bedin¬ 
gungen befindlichen Geschwulstzellen stärker geschädigt würden 
als die normalen Zellen an den Schnitträndern. In ähnlicher Lage 
befinden sich embolisch verschleppte Geschwulstzellen, welche noch 
nicht angewachsen sind. Es erscheint deshalb nicht ausgeschlossen, 
dass eine Giftwirkung, welche die im normalen Verband befind¬ 
lichen Zellen noch nicht merkbar schädigt, das Anwachsen der¬ 
artiger Geschwulstembolieen zu Metastasen verlangsamen, ja viel¬ 
leicht auch einmal verhindern könnte. Das fast völlige Versagen 
der Vergiftung gegenüber der Anheilung eines ja ebenfalls unter 
ungünstigen Ernährungsverhältnissen befindlichen transplantirten 
normalen Hautlappens legt aber doch die Frage nahe, ob nicht 
die Resistenz der hier betheiligten normalen Körperzellen gegen¬ 
über derjenigen der in unseren speciellen Versuchen verwendeten 
Geschwulstzellen eine erhöhte war. Auch bei den verschiedenen 
\ ersuchen über die Beeinflussung des Geschwulstwachsthums durch 
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Vergiftung schien die jeweilige Virulenz des Tumors, die ja auch 
bei ein und demselben Tumor wechselt, von Bedeutung zu sein 
Ich erinnere m diesem Zusammenhang an die Thatsache, dass die 
^ iderstandsfähigkeit gewisser Tumoren gegenüber der Einwirkung 

Körnet 6118 1 gennger ' st ’ als diejenige der normalen 
von T h“ '.“/n Umgebung - Wahrscheinlich wird die Resistenz 
von GeschwulstzeUen, verglichen mit derjenigen von normalen 

len, eine verschiedene sein können, sei es im Sinne der Erhöhung, 

des T ^ em a* ! erminderung der Resistenz > je nach der Art 
“mors oder der Beschaffenheit der normalen Zellen. Die 

Problems fär die Frasen der ist ««*• 

snPh Ä T ein f , wesentliche Fra g e ergiebt sich aus allen diesen Ver- 
bppinfl r ° gende: Wird die Tumorzelle direct durch das Gift 
lanls!“ 8 o ° d rT Chst DUr der Tumor auf dera kranken Thiere 
iedenfaÜ ,1' Ti^ 6 T entsch,eden en Eindruck gewonnen, dass 
J v - „ . ,. die Allgemeinerkrankung eine wesentliche Rolle spielt, 

ein ?•> n im HerabsetzuQ g d es Stoffwechsels, vielleicht auf 
dem^diHr ü T ege ": Em schwer Peptonvergiftetes Thier, bei 
wurden ° Dga mit dem Tage der Tumorimpfung ausgesetzt 

r d I, Ze,gt : Z - B - 8 Tage lang - und zwar so la °ge als es 
Krankheitserschemungen erkennen liess, fast kein Tumorwachs- 

Ei Tj,T p h °! r Sich ’ UDd der Tumor wuchs rasch nach - 

entscheidend 60 achtun g spricht, wenn auch natürlich nicht 
entecheidend für die wichtige Rolle der Allgemeinerkrankung. Auf 

so auchliü T 6ltC lst anzunehmen > das s, wie andere Körperzellen, 

LnthL b vT® V ° m Gift getroffen wird - wenn au «h di« 
SDlifispIAm D J erthe,1UDgSgeSetze der Ve rgiftung im Körper und 
deshalb a A / fimtateD Ünterschiede hervorbringen können. Ich möchte 

neben dp " *“* gCWiSSe directe Giftwirkua e auf die TumorzeUe 

der aii,» ,n . un seren Versuchen wahrscheinlich wichtigeren Wirkung 

beseht fr"“"'“'“ 11 " 1 '* ™ ehrae "' J«“ damit 

nutztet Sohl Untersuchen > '"wieweit die zur Vergiftung be- 
Von den V ^ nzen sich in den - Tumoren nachweisen lassen. 

Tumoren berichtet! ^ ^ ^ ^ Jods P eicheruD g in 

ni S s C Z „T h a Sch K 1USS 'f kurZ angedeutet > dass diese Versuchsergeb- 
C n,Cht uberras chen, denn es liegen, wie schon Eingangs er- 
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wähnt, klinische Erfahrungen vor, die in demselben Sinne sprechen. 
Es besteht ein gewisser Gegensatz zwischen der Erkrankung an 
einer Geschwulst und einer Infectionskrankheit insofern, als man, 
abgesehen von specicllen Ausnahmen (z. B. speci fischen Arzenei- 
w'irkungen u. s. w.) wohl sagen darf, dass die Infectionskrankheit 
durch eine von ihr unabhängige sonstige den kranken Körper 
treffende schwere Schädigung verschlimmert zu werden pflegt, 
während das Wachsthum einer Geschwulst wenigstens in gewissen 
Stadien durch eine derartige allgemeine Schädigung verlangsamt 
werden kann. 
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XIX. 

(Aus der chir. Abteilung des Krankenhauses Charlottenbur«- 
Westend. — Director: Prof. Dr. Bessel-Hagen.) ° 

Weibliche Adnexe 
als Inhalt von Inguinalhernien. 

Von 

n . Dr. Otto Fischer, 

mnt Eis * nb * hn ' R *K im ent Ko. 1, eommandlrt xum Krankenhaus Charlottenburg-Weetond. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


schon alfli n k T ein 0rgan der Bauchhöhle, das nicht 

bei jeder H e ' DeS Bruchsackes gefunden worden wäre, und 

sein sl fTr™ 11 ,! muss raan auf Ueberraschungen vorbereitet 

blase m-k . . m einer epigastrischen Hernie die Gallen- 

D ein ’ p ° Sam la e *. ner Nabelhernie den Processus vermiformis, 

sind in lint Ingumalkernie eine Wanderniere, und mehrfach 

cessus v S f 61 '^ en * Dguln£d ‘ oder Cruralhernien Coecum und Pro¬ 
cessus vermiformis gefunden worden. 

einer flwL; ^ k weibllcken Adnexe können bisweilen den Inhalt 
beide z »« fl n * * D} SC * es> dass Ovarium und Tube allein oder 
sich auch Bruchsack angetroffen werden, sei es, dass 

regelrechte dieser Kageanomalie anschliesst und eine 

den letzten * y T St ® r0Ce ! e entsteht Unter etwa 300 Hernien, die in 
fanden sieh 9 t* ^ if 1 b,esigen Krankenhaus operirt worden sind, 
und wenn aß 010 * hernien, deren Bruchinhalt die Adnexe waren; 
gehören und^ , era ri'g e Befunde nicht gerade zu den Seltenheiten 
haben hiet* ^ C j Literatur schon mehrfach Erwähnung gefunden 
Diagnose „n^ 1 °°?.’ SChon durck die Erschwerung der richtigen 

reichliches Interes C ^ ^ 0m f ,Bca ^ oneD > die dabei beobachtet sind, 
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In dem ersten Falle handelte es sich um ein 10 Wochen altes Kind, das 
sich bisher bei Brustnahrung reoht gut entwickelt hatte. Die Stuhlentleerung 
war etwas unregelmässig, es bestand häufig leichte Verstopfung. 

6 Tage vor der Aufnahme ins Krankenhaus fiel der Muttor eine kleine An¬ 
schwellung in der linken Inguinalgegend aufj am folgenden Tage wurden von 
einem hinzugezogenen Arzt vergebliche Repositionsversuche gemacht und dem 
Kind dann wieder Abführmittel verordnet, woraufhin täglich Stuhlentleerung 
erfolgte. Nichtsdestoweniger nahm die Anschwellung in der Leistengegend in 
den beiden letzten lagen an Grösse zu, so dass sich die Mutter entschloss, das 
Kind ins Krankenhaus zu bringen. 

Die hier vorgenommene Untersuchung ergab: Kräftiges, gut genährtes 
Kind; Temperatur normal, ruhiger kräftiger Puls. 

Abdomen weich, nicht wesentlich aufgotrieben, anscheinend beim Betasten 
etwas schmerzhaft. 

In der linken Inguinalgegend oberhalb des mittleren Drittels des 
Poupart sehen Bandes befindet sich eine taubeneigrosse längliche An¬ 
schwellung, deren nach innen unten gerichtete Kuppe sich in das Labium majus 
erstreckt. Die Anschwellung ist weich, elastisch, anscheinend von cystischer 
Natur und scheint mit der Bauchhöhle in Verbindung zu stehen. Palpation ist 
schmerzhaft. Die Geschwulst wird beim Schreien nicht grösser. 

Operation: Schräger Schnitt parallel dem Ligamentum Poupartii. 
Nach Durchtrennen der Haut Freilegen des Bruchsackes. Der Bruchinhalt 
schimmert blauroth durch. Eröffnen des Bruchsackes, wenig Bruchwasser. 

Bruchinhalt: Länglicher, dunkelblauschwarz verfärbter Körper, der 
Anfangs als gangränöse Darmschlinge imponirt; im Bruchring setzt sich der 
Körper durch einen dünnen, ebenfalls blauschwarzen Strang in die Bauchhöhle 
fort. Nach Erweiterung des einschnürenden Bauchringes erweist sich dieser 
Strang als torquirt. Die Torsion, 360° betragend, wird beseitigt, das Organ 
vorgezogen, und nun zeigt es sich, dass der torquirte Strang die Tube mit dem 
Ligamentum latum und das im Bruchsack befindliche Organ das vergrösserte 
infarcirte Ovarium ist, das beginnende Gangrän zeigt. Die Torsionsstelle liegt 
dicht am Uterus. Ligamentum rotundum ist stark verdickt und geht in den 
Bruchsack über. 

Die linken Adnexe werden dicht am Uterus exstirpirt. Versorgung des 
Bruches nach Bassini, das Ligamentum rotundum wird nach Art der 
ex an der-Adams sehen Operation auf der Vorderfläche der Fascie fixirt. 

Das Präparat des Ovariums ist von ovaler Form, die Länge beträgt 3,5, 
Breite und Dicke etwa 2 cm. [Das dem Alter von 10 Wochen entsprechende 
normale Ovarium ist 1,5 cm lang, 0,5 cm breit (s. Fig. l.Y) Es ist blauschwarz 
verfärbt und zeigt beginnende Gangrän. 

Am Ta & e na °h der Operation etwas gestörtes Allgemeinbefinden, am 
’ a ^ e b essert sich der Zustand wieder, und am 17. Tage konnte das Kind 
geheilt entlassen werden. 

Es bestand also hier eine Incareeration eines torquirten Ova- 
riums in einer Inguinalhernie. 
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noch auf der ßeckenschaufel liegt und erst später ins kleine Becken 
hinabsteigt, eine Gelegenheit geboten, in den Leistencanal einzu¬ 
treten, und so der Grund für eine Ovarialhernie gelegt. Derartige 
Inguinalhernien des Ovariuros muss man wohl als angeboren be¬ 
zeichnen, angeboren insofern, als der anormal vorhandene Processus 
vaginalis dem Ovarium Gelegenheit bietet, die Lageveränderung 
vorzunehmen. Ein Fall, bei dem das Ovarium schon ante partum 
in einer Leistenhernie mit Sicherheit nachgewiesen wäre, ist in der 
Literatur nicht bekannt. Die Bildung einer Ovarialhernie wird 
durch die grosse Beweglichkeit des Ovariums sehr erleichtert. 
Uebermässige Inanspruchnahme der Bauchdecken beim heftigen 
Schreien, bei Stuhlbeschwerden, wie in unserem Falle, sind ge¬ 
eignet, eine Verlagerung des Ovariums in den Bruchsack zu be¬ 
wirken. Die meisten der beobachteten Fälle betreffen Kinder im 
1. und 2. Lebensjahr, respective ist die Entstehung -der Hernie in 
dieses Alter zurückzuführen, und dieser Umstand erklärt sich durch 
die schon erwähnte Lage des Ovariums, das in den ersten Lebens¬ 
monaten über dem kleinen Becken auf der Beckenschaufel liegt. 
Es ist nicht nothwendig, wie Bristow es zu verlangen scheint, 
eine congenitale Ovarialhernie direct als einen Entwickelungsfehler 
zu betrachten, weil sich in diesen Fällen häufig auch noch andere 
Bildungsanomalien an den Genitalien zeigten, wie Hermaphroditis¬ 
mus femininus, Fehlen von Uterus und Vagina (Delay), Uterus 
unicomis oder bicornis. Vielmehr ist wohl die Anschauung 
berechtigter, welche annimmt, dass in solchen Fällen wegen 
abnormer Beweglichkeit des Ovariums die Disposition für eine 
Hernie erhöht werde. Denn es sind doch, ausser unserem 
Falle, noch eine ganze Zahl derartiger Hernien bekannt, bei 

denen keinerlei Anomalien an den Genitalien festgestellt werden 
konnten. 

Was wird nun aus einem derart ektopirten Ovarium, zunächst 
in functioneller Beziehung? 

Zahlreiche Beobachter, ja, man kann fast sagen alle, geben 
an, dass sich bei den Ovarialhernien zur Zeit der Menstruation 
eine schmerzhafte Vergrösserung der Bruchgeschwulst eingestellt 
habe, ein Anzeichen dafür, dass auch das herniirte Ovarium sich 
bei der Menstruation betheiligte. Ja, es sind sogar bei Patientinnen 
mit Ovarialhernien Extrauteringraviditäten in dem Bruchsack vor- 
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WVl/ 

gekommen. Heegaard berichtet über 2 derartige Fälle 
ßTige'l'To'd Mak Sebe ” l f3nd; andcrerseits 5ind “Ck von Hand” 

»h**:■£?. -F- = 

schützenden F k cb seine Ea £ eve rschiebung sich des 

d«o WeTohllntZ ' eS f" B ° CkenS be * ieb * “° d > di ™‘ »** 

ist. Ferner besteht 2 r'' i "?"* InS " lte “ Ieicht « r »“«gesetzt 
Bruchinhalt die ™ ^ “ d ' re " 

De g e„.“L“l b “CrlT d “ ngen 5“ °'’ ari ” mS ’ 

sied bei herniirten Orarien "**" TU "° ren 

rinn, a“lletin b de W mT de b D der Fälle ist “ icW das Ova- 

»« ihren, abdominalen^»?*’ es hat sfch ihm die Tube 

beigesellt die in Fo • 6 UQ 610 ^ be des Ligamentum latum 
»wischen dem «kLw n‘°“ stra °S arti g e ” Stiels die Verbindung 
Tcrsion diesTs Srille’ , T" m “ nd ^ bilden. Eine 

d« kindlichen Ovariaihemit ““ hä “ % beobachtete Complication 

keine^nTsS^r ei ” W S ‘ M ‘»rsion sind bisher „och 

wohl anzuneten das“ ” " a*“""*» ^ eb “> “” d « « 
ei»e Stieltorsion herbeizufüTreF aCt ° re ° z " sarame ”' rirten - “ m 

das oormaferweise ar hinte'r , d« h T S b h0n F'" erla « eru,, e des Ovariums, 
Legt, in eine Hernie ein* Tub e_ und dem Ligamentum latum 

vor und über der 7,2 fT* 8 ® ChUDg dadurch ’ dass es Dun 
entspräche dies einer T ^ d<5m L,gament zu Legen kommt. Es 

*■ Stiels bis zu 7, ZVZT: T Sindaber Drehungen 
starke Torsion verlang ! M ? beobachtet worden, und eine so 
Dass die T andere Erk,äruil S- 

Leistenkanal erfohrMst V ° F Eintritt des 0v ariums in den 
also nur die Möglichkeit ^ TV‘ Cht annehmen; es besteht 

Ar«hit /flr klio. Chlrnrgi». Bd. 93 Heft^ ^ ^ Va ” UmS 3Ct ’ V Während des 

26 
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Durchtritts durch den Leistencanal die Drehung vollzieht oder dass 
es nach beendeter Verlagerung als Bruchinhalt durch andere Ein¬ 
flüsse, in ähnlicher Weise wie das Netz, gedreht wird. 

Die Enge des Leistenkanals im Verhältniss zum Ovarium 
setzt eine nicht unerhebliche Kraftanstrengung der Bauchpresse 
voraus, die nothwendig ist, ein Durchtreten des Ovariums veran¬ 
lassen zu können, und es scheint mir die von Schnitzler ange¬ 
gebene Erklärung, dass das Ovarium durch den Leistenkaual in 
rotirender sehraubenartiger Bewegung in den Bruchsack getrieben 
werde und eine Torsion auf diese Weise zu Stande käme, für 
manche Fälle einleuchtend. 

In anderen Fällen, wie in unserem und einem von Maass be¬ 
obachteten Fall, traten die Torsionserscheinungen erst später auf, 
während das Vorhandensein der Hernie lange Zeit vorher beobachtet 
war. Es muss also hier eine Drehung des Ovariums im Bruchsack 
stattgefunden haben. Zwar ist in den in der Literatur verzeichneten 
Fällen von Repositionsversuchen fast nie die Rede, und doch ist 
es wohl als natürlich anzunehmen, dass zunächst die Mutter und 
später wohl auch der hinzugezogene Arzt versucht haben, den 
Bruch zurückzu bringen. In unserem Falle wurden erwiescner- 
maassen erfolglose Repositionsmanöver gemacht, 2 Tage darauf be¬ 
merkte die Mutter des Kindes ein Stärkerwerden der Geschwulst. 
Ich möchte nicht mit Bestimmtheit sagen: post hoc ergo propter 
hoc, aber ist es nicht wohl denkbar, dass bei den knetenden und 
drehenden Manipulationen zum Zwecke der Reposition eine Torsion 
des leicht beweglichen Ovariums herbeigeführt werden könnte.-' 
Genauere experimentelle Untersuchungen über die Ursache der 
Stieldrehung intraperitoneal gelegener Organe hat Payr gemacht, 
und seine Anschauung ist wohl heute allgemein anerkannt. Er 
spricht dem Verhalten der Blutgefässe im Stiel eine grosse Be¬ 
deutung zu. Die grössere Dehnungsfähigkeit der Venen im Ver- 
gleich zu den Arterien und dem bindegewebigen Theil des Stiels 
veranlasst schon bei geringer Behinderung des Blutabflusses eine 
stärkere Ausdehnung der Venen. Dieser Anfangs bogenförmigen 
Ausdehnung wird eine Grenze gesetzt durch das die Venen 
mit dem Stiel verbindende Gewebe. Muss sich die Vene noch 
weiter dehnen, so muss sie sich in sich selbst drehen um eine 
Achse, die von dem derberen nicht ausdehnungsfähigen Strang g e * 
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sSsti.:' diese Weise kam es » — t «*» *•«— 

ä““ *•■ - 
behindert! b7h F °! SC ” ei " er solche ” Torsi< >" in der 
daailrfeen “ei“, b Q “ d T hr "" d hiera “ s ^«renden 
Falle bi. f ! Cr " a , lrun * des 0r «ans, die sich, wie in unserem 

Stei * Cr " *“»■ I” »«en F*Z 

ist dnmh d n r gC ”’ dere “ ßezieh “ n « zur T°™°“ War gegeL 
kl, t- M% erhobe,K " Bef “ nd - d ** d « Stiel den Lefsl- 

wzxrrx. ,eicht darin —*-- 

dass L el S “ c “där”d a “ C h b d Vir iD unserem Falle wohl annehmen, 
starke Schwellung von Or ■* der Torsion «'“getretene 

ausgefüllt wurdet Bn f Stiel der Be istencanal derart 

wurde. ’ d&S Bl d emer lQ carceration vorgetäuscht 

geringe sdn^ Ah ^ t 6106 0vanalhernie hervorruft, können ganz 
geschwulst bra , geSehen von der natürlich vorhandenen Bruch¬ 
in den meisten U FäH 1 TÄ Beschwerdeu nicht «« bestehen; 
Zeit der Menl ^LT ft? ** aber ’ wie schon --ahnt, zu ; 
vorübergehendes Gr"° Schmerzen in dem B ™ch und ein 
Anderst, ^ dW B ™ h geschwulst ein. 

Vorgang einer w" daS Bl,d ’ wenn sich der eben beschriebene 
mitlhrfn riLeJent°\ entW,CkeU hat Derarti e e FälIe pichen 
ßruchschmerz einert peritonitischer Reizung, Erbrechen, 

aber von ihr durch H' S f kIe " lmten D armhernie, unterscheiden sich 
und Darmentleerunff ^ ^ beobachtete ungestörte Darmthätigkeit 
wandhernie oder t’ t ermnern me b r an eine Littre’sche Darra- 
Netzhernien. 1DG Hernie deS Processus vermiformis und reine 

Individuen wwt.Vht Untersuchung führt bei älteren 

d iejaaber tt at tV ZU ; Diagn0Se ’ bei den «einen Kindern, 
bilden, wird sie nnr daS Contin ^ e “ t für diese Hernien 

sc wer zum Ziele führen, und man wird sich 

26 * 
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in den meisten Fällen auf eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose be¬ 
schränken müssen. 

Die Therapie ergiebt sich aus dem Krankheitsbild und muss 
wohl eine chirurgische sein. Dass man soweit als möglich conser- 
vativ dabei vorgeht, ist selbstverständlich. Bei den frühzeitig zur 
Behandlung kommenden Fällen, in denen die Ernährungsstörung 
des Ovariums noch nicht soweit fortgeschritten ist, dass man Be¬ 
denken an der Lebensfähigkeit haben muss, wird man das Ovarium 
reponiren und den Leistencanal nach einer der bekannten Ope¬ 
rationsmethoden verschliessen. Wir haben die Befestigung des 
Ligamentum rotundum nach Art der Alexander-A dams’schen 
Operation der Bassini’schen Methode angeschlossen. 

In allen den Fällen aber, bei denen die Lebensfähigkeit des 
Ovariums in Frage steht, wird man sich wohl eher zu einer Ex¬ 
stirpation der Adnexe entschliessen, als dass man das Kind der 
Gefahr einer Peritonitis aussetzt. In unserem Falle war die Ent¬ 
fernung der Adnexe durch die beginnende nekrotische Gangrän 
klar geboten. Ob und wie weit der primäre Verschluss des Bruch¬ 
canals in diesen Fällen zulässig ist, hängt von der Beschaffenheit 
der umgebenden Weichtheile ab. 

Mit den Erfolgen, die eine derartige Therapie bietet, kann 
man wohl zufrieden sein. 

Damianos stellt im Jahre 1905 16 Fälle von sicherer Stiel¬ 
torsion bei Ovarialhernien zusammen, denen ich unseren Fall hin¬ 
zufügen kann. Stets ist die Behandlung nach den eben ange¬ 
gebenen Grundsätzen eingeleitet und durchgeführt worden, und die 
günstigen Resultate, die hierbei erzielt wurden, unter 17 Fällen 
kein Todesfall, der der Operation zur Last gelegt werden könnte, 
geben einen deutlich sprechenden Beweis für die Richtigkeit des 
operativen Vorgehens und thuen zur Genüge kund, dass man 
auch bei den kleinen Kindern eine sachgemäss streng nach asepti¬ 
schen Cautelen durchgeführte Herniotomie nicht zu scheuen braucht. 

Der zweite hier beobachtete Fall betraf eine 44jährige Frau, die neun 
Schwangerschaften durchgemacht hatte, von denen sieben ausgetragen waren, 
zwei Mal hatte sie abortirt. 

Der Gesundheitszustand war im Allgemeinen gut. 

Schon iy 2 Jahro vor ihrer jetzigen Aufnahme hatte sie hier im Kranken- 
taus gelegen und war wegen Endometritis und doppelseitiger Pyosalpinx be- 
an eit worden. Damals befanden sich Uterus und Adnexe beiderseits in der 
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»—«***■** »"<«- 

war. In den letzten Wochen sei di« r? k haben, deren Grösse wechselnd 

Usi™ scbmtrzhaft. S t „l,l e „ t I Mr ,,„ g ^.T.^ T,f “” d bei Be ‘ 

Die Untersuchung ergab: 

normaL*^Brastorgan Johne * Verän der Ernäh ™ n f zustand - Temperatur, Puls 
liehe sehr zahlreiche Striae I a Un f en * ® e ^ r sc hlaffe Bauchdecken, deut- 

«bor den, LigaZl p„“ p .i i .1 "Z T 2 •>»■* 

sich nach oben aussen erstreckt Be^^TT® ^ ngl,che Geschwulst, die 
Consistenz hart. ' etasten der Geschwulst ist schmerzhaft. 

Bauchdecken wenigbeweglich ^h-hi 10 | d '° Geschwulst auf d «n 

lieh verfolgen. Bei Husten n„i p d ßauchhohl ° lässt sie sich nicht deut- 
Die gvnlkoWifr n Pr6SSen Vergrössert sie sich nicht, 
anteflectirter Stellung nach fand d ® n . Uterus v «rgrössert, derb in 

verdickt, links nebendemUtern.. n kTr-^ü ' rt ’ die Adnexe waren rechts 
wand anlag. Uterus D,cht föh,bar > da Ja der Uterus der Becken- 

Hernie, DrüsengeschwdsUdere^n^'^^^R 111 Werden > die Mö gHchkeit einer 
Tumors (Fibrom) nuTo^ZeT S0,ide " 

schlagen änd^rt^sich d« ZuIt b a a nd ht d ng r nd k Behand,Ung mU Bettruhe und Um - 
Schmerzen und drang auf dto FraU ha “ e Stä “ dig 

der derben Ap^reur^X^ObMa 3 ^"' 11 ^ Geschwu,st - Sie Hegt unter 
trennung der Aponeurose von n™ “ te ™ us uud wölbt sich “ach Durch¬ 
umschrieben, taubeneigross. Obei T FeU bedeckt V ° r ‘ Sie ist hart > 
von der Aponeurose und der Muscnf 0 ? 'Z- ^ lateral lasst sie sich stumpf 
sie durch ein schmales Verhi!d 3 ' Z™' machen ’ am unteren Ende geht 
eystische Geschwulst übJ Auf^ «"scheinend in eine blauschwarze 
der Geschwulst in einer 'breiten' l' ü “ terfläche setzt sich das laterale Ende 
rosdial führt ein bleistiftsLklr^^ ^ MaSS6 '? die Bauch höhle fort, 
d 'e ganze Geschwulst von einem ^ Bauchinnere - Ueberzogen ist 

Es unterlag nun keinem 7w« r 1"^" Serösen Ue herzug, dem Peritoneum, 
yosalpinx handelte, zumal bei 7 * ’ ^ 6S S ' Cb Um eine Herbie dev linken 
wurde. *’ ZUmal bei Z“g am oberen Ende das Ovarium fühlbar 

Bauchhöhle^ dlr^rSeiun^H' tragen z “ können, wurde die* 

au s der Bruchsack. g S d<5S Schn,ttes n «ch oben eröffnet und von hier 

dmch e e r S n br Se , “T Z “ T * 8a: Der T “ mor war ““ 

dle Ba “chhöhle verlassen hatte . e en d,recten s P a H zwischen der Musculatur 
dK «. »bliq.us , st “ S “ £«• "" d Muscalatar und Ap«, 

nach oben lateral eingeschoben hatte. Der mediale 
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Strang war der 'uterine Ttid) «'er Tube, die lv.eralo bandartige Mnsso dag 
Llgetnentum latdin; nm rjufm-crj ^infeel/ 4m. Hämatöceie »las -Liga* 

men tan». rAUrnliaoi. »t' 1 ’ ' ' - r *: v; 

Der tderuj war tn .seinen «nteret- IV.uer: an. die .i'ini'»?.flönkenwand üxiTt. 
Linie Tldd? und Ovarittat. wanden 'exsurnirt, «l.w l.ignmc-uutm rv.t«n.d«oi 
aus dem BriicbsaeK idüitrt.;;> ',' ■? ■ _ .;■ v -’’ 

Versorgung des Jäffußfees reich Dossuii. Ugwaeetüia rol^ödura nach 
der föjtscio iixiri. 


A1 tf r.i ti dA r r-.Vd aus s 

Der weitere UranklifeiuverUstf ging ohne Störunge» ro'V Statten, Patientin 
konnte narb 4 juchen..das tktt verlassen und. knrae Zeit, rt.-iuiüi gebellt und 
lie&elswcröefrci das K.rankwfeaUs. 


Di*v finden .Adnexe einer 44 jährigen Kran. ' Pyosatpitrr •und''Ovai.' i .im 
T)(.-r Th'eiJ Oberhalb fjcr ”Lmit* a-^b yyftt im Utiwirs.adi: guiegyri. 


Dieser idjl Djetet in nHirfatdi er ilczudiiio £ Tntemssant«s dar" 
I|| I.i'-go nr.il Art des Unitdu's. 

Sidcon [m, der - ürsifuni L’iilvr^ichung fiel cs auf.. dass- tH)r fve- 
sdiwit!.*« fiir >'•),)<■ |,-uM.i!, K .dlH-.rrii<- U».?i-\\.'d»fil>Mh !:-i ; » t Mf 

*'t 5 .v.) J tjisörtMun-r ui.i-r d'Mt, |‘:<i! jv,; Uand ui<d t i -fr< < kt•• 

DM int-i: ans Hv.a ID . ji. *.y.-d\ ui,Sr, und luloral. .i* dass 

UM’ „ t r.-riMi'’' I I i »11 ii t ■!,; - f •■! .. i-.i ü O t ul M ÖÄ r - 

,\u t ui..,> ;i ,,i.j ydgr i d.ium di-r 1 : aS--ie äp|| 
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starlt i„ Betracht gezogen worden. Bei der Operation zeigte es 
nun, dass die Bruchgeschwulst unter der Aponeurose des 
M obhquns ezternus lag und den äusseren Leistenring überhaupt 
»oht passirt hatte. Die Musculatur der Mm. obliqnus internus 

ZtZTZZ V ° ,,k ° maeD 2 ° r Seite " «« die 

p°‘,Z ^ B r ”" r mu der Fasoia '««srersalis und dem 

ÄJS 1in der B “. ^ 

parieS l^T rVf° m bezeichMt ma " als Hernia intcr- 
Bauchwand ,'“ tc , r . st ," al 's. S,e kann sich den Schichten der 
ttr* “ lw, D ckeI “' die “ des lockeren Gewebes der 

gegenzu"seGen deS B ™ e, “ S ° der gar keioen Erstand ent- 

dJTlZ T' S ° fiDdet man sia " atw der Aponeurose 

L“ T"" ° der im Bcreich dem “">• »L» a int. 

Hernierd ° d<!r " nter der Fascia ‘™*versalis. Da diese 

“ :: rr* Uis '* nrmg nie kö -™ * »* 

liegen tets o^ sT ZV ^ daS Scrotum sie 

»egen stets oberhalb des Lig. Poupartii. 

Hernie^handli/ 1011 ? , d,esem zweiten Falle um eine erworbene 

ihrer etten FV ? * keinCm ZweifeI ' Noch Jahr vor 
obachtet- H ^ k ™ kang wurde die Fr au hier untersucht und be- 
momente fü ^ 8 a “ den . s,ch keine Anhaltspunkte oder Verdachts- 
dem Utem«t • 7 ^ rn,e » die Adnexe konnten beiderseits neben 
Zem Z r der ® aUChhÖhle res F- dera kleinen Becken fest- 
de zl-I erden I , Und Crst ^“ählich hat sich die Tube in 
gearb e Ue t ! einen TheÜ der Buchdecken hindurch- 

Hern^^ihf T 61116 gr ° SSe Dis P osition für das Entstehen einer 
einer hoch* 7°' ? ausgetra « ene Graviditäten hatten allmählich zu 
: der Bauchdecken geführt, die nun 

^Ä^hÄr “ Q “ 

auch hier S um h l Ufig ^ bei d6D erworbenen Hernien handelte es sich 

schräg verlaufend d ‘ H ' Um dne Hernie ’ die nicht den 

Leistengrübchen Jh e ^ teDCaaal benutzt, sondern vom inneren 
bahnt. Die r\arh° 7-f 8t . einen . Weg zum äusseren Leistenring 

Aponeurose des \1 IhV * tD1SSraässi S derbe und widerstandsfähige 
iquus externus und der enge äussere Leisten- 
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ring hatten dem Druck jedoch noch Stand zu halten vermocht, und 
so hatte sich der Bruch in dem lockeren Gewebe unter dieser 
Aponeurose nach oben aussen ausgedehnt. 

Als Inhalt des Bruchsackes wurde ein Pyosalpinx gefunden. 

Während bei den angeborenen Inguinalhernien, wie auch in 
unserem ersten Fall, in der Regel zuerst das Ovarium die Bauch¬ 
höhle verlässt und die Tube und eventuell auch den Uterus nach 
sich ziehen kann, ist gerade bei den erworbenen Inguinalhcrnien 
mehrfach die Tube allein im Bruchsack gefunden worden, so von 
Morf, Bankumin. 

Es ist dies auch erklärlich; die erworbenen Hernien finden 
sich ausschliesslich bei älteren Individuen, bei denen die Lagerung 
der Adnexe derart vollendet ist, dass das Ovarium hinter und 
unterhalb der Tube ira kleinen Becken liegt, so dass die Tube der 
Bauchwand näher liegt als jenes und demgemäss auch zunächst 
die Gelegenheit hat, die Bauchhöhle zu verlassen. 

In unserem Fall war der Uterus durch chronisch entzündliche 
Vorgänge an der linken Beckenwand fixirt, die Tube der Bauch¬ 
wand also erheblich genähert; sie bot auch durch ihre Volumen- 
vergrösserung einen guten Angriffspunkt für den interabdominellen 
Druck. 

Die Schwierigkeit im vorliegenden Fall lag in der Stellung 
der Diagnose. Die Art der Hernie macht es unmöglich, die Ge¬ 
schwulst zu umgreifen und so die Verbindung mit der Bauchhöhle 
zu constatiren, so dass ausser der Diagnose „Hernie u auch die 
anderen Möglichkeiten nicht von der Hand zu weisen waren, und 
erst bei der Operation selbst die richtige Beurtheilung des 1 alles 
möglich war. 
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XX. 

(Aus der Königl. Chirurg. Klinik zu Breslau.) 

Erfahrungen über Knochennähte. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. K. Ludloff (Breslau). 

(Mit 13 Textfigureo.) 

Nach den Bestrebungen der letzten Jahre auf dem Gebiete 
der Fracturenbehandlung, die sich besonders an Bardenheuer’s 
Namen knüpfen und durch Zuppinger und Henschen theoretisch 
nach allen Richtungen begründet sind, scheint es geradezu der 
Entschuldigung zu bedürfen, wenn man bei Fracturen überhaupt 
die blutige Knochennaht noch in Erwägung zieht. Aus ver¬ 
schiedenen Gründen haben wir uns an der Breslauer chirurgischen 
Klinik aber doch veranlagt gesehen, individualisirend in einzelnen 
Fällen zu dieser Behandlungsmethode der blutigen Vereinigung zu 
greifen, für deren Berechtigung Fritz König schon vor mehreren 
Jahren eingetreten ist. Ueber die erreichten Resultate möchte ich 
hier, so weit ich sie durch Röntgenbilder belegen kann, in Kürze 
berichten. Es handelt sich um die Ergebnisse bei 6 doppelseitigen 
Vorderarmfracturen (cf. Fig. 1, 2, 3 , 4, 4a, 4b, 5, 5a, 6) und um 
einen Fall doppelseitiger Oberschenkelfractur im unteren Drittel. 
Bei 5 von den 6 Vorderarmfracturen waren vorher alle möglichen 
\ ersuche der unblutigen Behandlung erschöpft worden, wie un¬ 
blutige Repositionsmanöver, Middeldorpf’scher Pressschienenver- 
band und Extension. Die Stellung der Fragmente blieb eine schlechte: 
die distalen Fragmente proximal und zugleich in Pronationsstellung 

, ') ^orgetragen am 4. Sitzungstage des XXXIX. Congresses der Deutschen 

besellschaft für Chirurgie, 2. April 1910. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






Erfahrungen über Knochennähte. 


401 


verschoben. Wir entschlossen uns daher, sie blutig zu reponiren 
und dann zu nähen. Ich will nun von vornherein nicht die Er¬ 
wartung erwecken, als ob diese blutige Operation immer zu 
glänzenden Resultaten geführt hätte, sondern unvoreingenommen 
berichten, was für Erfahrungen gemacht wurden. Es wurden mit 
einem ulnaren und radialen Schnitt ohne Blutleere die Fragmente 
freigelegt und eine vollständige anatomische Aneinanderfügung er¬ 
strebt und auch erzielt; es wurde grundsätzlich nicht resecirt, 


Fig. 6. 



sondern nur der bisher gebildete Callus überall abgekratzt und 
weggemeisselt, so dass die alten ßruchflächen mit ihren Zacken 
und Vertiefungen wieder hergestellt waren. Dabei wurde immer 
wieder die Beobachtung gemacht, dass in ausgesprochener Supi- 
nationsstcllung, wie das für den Middeldorpf'sehen Verband an¬ 
gegeben ist, die Fragmente nicht richtig aneinander passen, sondern 
immer die distalen zu den proximalen eine Dislocatio ad peripheriam 
aufweisen. Nur in einer Mittelstellung zwischen extremer 
Pronation und Supination gelingt die vollständige Adaption. 

Die Fragmente wurden nun in verschiedener Weise aneinander 
befestigt durch Knochenbolzung, vernickelte Stahlschienen, Draht¬ 
schlingen an einem Knochen und an beiden Knochen. Es wurde 
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dabei stets auf den Periostcylinder geachtet und dieser, so weit es 
ging, über oder wenigstens bis an die Fracturstelle gebracht und 
womöglich vernäht. Bei diesem Suchen nach dem Periostfetzen 
wurde die grundsätzliche Unterlassung der Blutleere am Oberarm 
doch als recht störend empfunden. Der Wundverlauf war fieberlos 
und ohne Eiterung, insofern aber nicht ganz reactionslos, als in 
einigen Fällen später kleine Hautnekrosen über den Drähten und 
Schienen auftraten. 

Der weitere Verlauf ist deshalb bemerkenswerth, weil in allen 
Fällen, was auch schon Andere gefunden haben, die Consolidation 
sehr lange auf sich warten liess und erst nach mehreren Monaten 
eintrat. Man machte während der Zeit immer wieder die Wahr¬ 
nehmung, dass bei passiven Pronations- und Supinationsbewegungen 
noch wochenlang ein Knochenknacken hervorzurufen war und man 
kam dabei zu der Vorstellung, als wären die Fragmente nur durch 
die Schienen und Drähte in Verbindung. In allen Fällen ging die 
tadellose Parallelstellung der Fragmente während der Zeit wieder 
in eine grössere gewisse Winkelstellung zurück, deren Scheitel an 
der alten Bruchstelle liegt, während die distalen Fragmente sich 
wieder mehr in eine Pronationsstellung gedreht haben. In 3 Fällen 
trat ferner Fistelbildung auf, weshalb nachträglich die Drähte und 
Schienen noch entfernt werden mussten. Schliesslich sind aller¬ 
dings alle fest und in besserer anatomischer Stellung aus¬ 
geheilt als die unblutig reponirten, aber, und das ist von grösster 
Wichtigkeit, 3 haben jetzt einen Brückencallus, der die Pro-und 
Supination verhindert. Nach den Röntgen bildern liegt der Brücken¬ 
callus auf dem Ligamentum interosseum und ist nicht durch Be¬ 
rührung der Fragmente bedingt. Auf den herumgereichten Röntgen¬ 
bildern sehen wir ferner die starken Periostwucherungen um die 
Schienen herum, die schliesslich zwar eine feste Vereinigung be¬ 
wirkt haben, aber den Knochen das Aussehen einer ausgeheilten 
Osteomyelitis geben (cf. Fig. 4 b u. 5 a). Die lange Consolidations- 
verzögerung führte ich darauf zurück, dass in diesen Fällen spät 
operirt werde, nachdem schon ein Callus gebildet und wieder ent¬ 
fernt war. Ich operirte in Folge dessen einen Fall 24 Stunden 
nach der Entstehung der Fractur; die tadellose Adaption gelang 
viel leichter; es wurde auch nur ein Knochen genäht. Aber auch 
in diesem Falle trat eine Consolidationsverzögerung ein, wenn 
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feer tu h " t e W de “ Ubri * e “’ uod "»hrend 

l,X v7 K k T der e ' ne Dislocatio " axira, aber ohne seit- 

Fall ist wohi eb als S “ hl “ f räckcn<!aU “ s zu Stande. Dieser 
resultat ont h- a gU , Dstlg zu bezeicb nen und das erzielte End- 
Sr* beSSer alS die - f "«-«• Weise herror- 

Kaht'hl;^" 8 bessere Resultate hat die blutige Reposition und 
t\ p . ner °PPelseitigen Oberschenkelfractur gebracht 

atn Er IT” S,e ‘[° ich Ilm “ ™ Es ba » d * *h um die ™ 
im «atelamLT 1 ^ -T* « efurchtete Fra '-‘"f des Oberschenkels 
“ “eb A ” bwden0berscl, enkeln hatte sich das untere 
zum oberen a “ der "fniger ausgesprochener Winkelstellung 
Ä- li ^ 9 ”■ 10 )' ^ Kranken 

etem ul l re ‘ Ch ^ das WM >«^ aa - *** wurde auf 
schieben half ’™ !l e '” e “ tief «»gesunkenen Wagen mit hinaus- 
Kücken ] a * üho f h ^ Hlnterrad > während er auf dem 

seite beider Oberech k ^ v™ Hinterrad über die Vorder¬ 
gebracht wo sich el n Pat,eDt WUrde S0f0rt in die KIinik 

Oberschenkel un^h der Fntersuchun g herausstellte, dass beide 

waren E S k bestand ^ han . dbre,t oberhaIb der Condylen gebrochen 
denen man oberhalb der Kniee, aus 

heraustasten könnt ^ &* Gegend . der Kniekeh,e eine Knochenkante 
sehliessen, dass diese K & ™ aan,gfachen Erfahrungen konnte man 
hörte, während da« noch ® nkante dera unteren Fragment ange- 
der Patella stehen ^ ^ ° beren Fra S mentes oberhalb 

nachweilen t j ' Dareh TaStüng lieSS sich das ™ b t 

gnose und auch de fgenomm i enen Rontgenbilder bestätigten die Dia- 

Kausen zeigen ( cf.y;T ut 8 het 9 en i B of un F’ w ; e die nebenste,,enden 
der Oberschenkelfpa t ^ •’ ’ ’ ‘ Fs ,s ^ der typische Befund 

Flexionsstiwlr Dritte1 ’ L »»gesprochene 

dass das obere Ende / Unt . eren Fra gmentes im Kniegelenk, so 
des Kniegelenkes d ufu un eren Fragmentes fast die Haut oberhalb 
^a g m.Ä„ rc ?i öh, ; j u Starke V — b - b ung des unteren 
Ende des oberen Fra U ? e zug nacb oben » so dass das untere 
also eine Dislocatirf 001 ^ ^ ^ der ' or d er fläche des unteren reitet, 
a d peripheriam u- & • aX,rn ’ ad ^ atus cura abreviatione und 
Täuschung des R- ,nw ® 1 ® en ra öchte ich ganz besonders auf die 
g des Rontgeubildes durch die Projection von vorn nach 
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*!?!?: f . Au ®. dlCS ® r Pro - ,ection bekommt man nicht den geringsten 

fr “ - >* a: 

Fälle belebet mehrere “^l***"™ ■‘-^er 

das flirrt" ZU “^ ht in Narkose anblu,i « zu reponiren und 
laue W,rt T. e “ e G 3'P s - Ha “ f -Scl>iene festzuhalten; es miss- 
Xr” nach Bardenheuer zu extendiren mit l*£ 

erträgliche sToll’ *?*** ^ ^ Unteren Fra g™nte in eine 
en sll T ZU bnDgeD - Wir versuchte ° "it der Zuppinger 

Heusetrdie H ^ Arbeta ™ ZoppiSge/nnd 

fractur zu sein schir*" 811 * o-*. Melhode ,ur diese Oberschenkel- 

Sorgfalt musste die MethT Z " “ kommea - Trotz d « «rossten 
Schmerzen tLt J varlasseo «erden, da Patient derartige 
fernen mussten Sn’ T * lr lhm nachgeben und & Schiene ent- 
Diese würfe in 2 tSchlossen * ,r “ ns zur Nötigen Vereinigung. 
27. G OS n f-u 1 Zungen im Abstand von 8 Tagen, am 19. und 

keiten, volktändig! glUCktC ’. aIle ^ din ^ s unte r grossen Schwierig¬ 
ganzen Kraft und F • W3r eiDe bar ^ e *^ r ^ )e ' t; und bedurfte der 
Operation das Bein emCS tüchtigen Assistenten während der 

hinter ^Frm , r gßmga9tm SteUung zu halte °> ■» das 

war das nu r “ Sei " e richtige Ste,le za bringen. Es 

flectirte Unterschenkel 7 ^ 1 ° t* einer Winkelstell ^g von 135° 
wurde. Während d#> rf ^ ^ d,eser Steliun £ in toto extendirt 
Adaption sofort ti d ° perat,0n 2 ® igte sich , dass die völlige 
Oberschenkel w t * w verscbwan d> wenn der Unterschenkel zum 
steht immer wied ^ ■ WUr ? C ‘ (ßei dieser Horiz ontalextension ent- 
stelle “ dl d ^ V ° m ° ffener WinkeI aD der Bruch¬ 
bänder und der^ ^ deS Gastrocn en»«s und der hinteren 
Fragment des Oh T b , aDder des Kniegelenks das kurze untere 

“ dDen WiDkel - mindestens 
Fasses wird di utlr^v ^ Durch maximale Dorsalflexion des 
hinten abgelenkt w ragment des Oberschenkels noch mehr nach 
so dass die Frawme , UD , Wur 6 der schon gebildete Callus abgekratzt, 

waren. DurcS ^7'^ >U ' hrer F »™ *«**«11 

" . ”“ d wu rdeo sie mit einander vor- 

,ln ' Ch,r “^«e. Bd. 93 . Heft 2 

27 
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einigt, und die Haut vollständig ohne Drainage vernäht. Auch diese 
Operationen wurden ohne Blutleere vorgenoraraen. Die Beine 
wurden in halber Beugestellung mit Gypshanfschienen-Ver¬ 
bänden fixirt. Reactionslose Heilung. 


Fig. ll. 



Das Resultat ist wohl als gut zu bezeichnen. Das rechte 
Bein ist wieder vollständig normal: normale Länge, freie Beweg¬ 
lichkeit der Gelenke. Das linke leichtes 0 - Bein (hier war ein 
Splitter entfernt worden) und nur geringe Beugungsbeschränkung. 
Es sind jetzt 2 Jahre seit der Operation verflossen, Patient hat 
seine Schienen noch im Körper, ohne dass Fisteln entstanden sind. 
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Auf den Röntgenbildern in verschiedenen Stellungen ist nicht die 
geringste Dislocation mehr zu sehen (cf. Fig. 11, 12, 13). Die 
Muskelfunction ist ganz normal. Auf der linken Seite wird das 
Resultat nur dadurch beeinträchtigt, dass noch ein, durch den Un¬ 
fall selbst hervorgerufenes Schlottergelenk besteht. Dieses Resultat 
ist wohl den von Bardenheuer erzielten und von Graessner 
veröffentlichten durch Extension behandelten Fällen als ebenbürtig 
an die Seite zu stellen. 


Fig. 12. Fig. 13. 



In diesem Gracssner’schen Fall ist eine gewisse Winkel¬ 
stellung concav nach vorn und eine Bewegungsbeschränkung von 
20—40° zurückgeblieben. 

An eigenen Röntgenbildera und denen anderer und an den 
zahlreichen Knocbenpräparaten des Breslauer pathologischen Insti¬ 
tuts habe ich constatiren können, dass die Stellung der Fragmente 
immer dieselbe ist, wie ich sie vorhin geschildert habe. Die bis¬ 
herige Therapie scheint also bei dieser typischen Dislocation bis 

27* 
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jetzt noch keinen vollen Erfolg erzielt zu haben. Unter diesen 
Umständen ist man doch wohl berechtigt, blutige Ver¬ 
einigung bei Oberschenkelbrüchen im unteren Drittel 
mehr als bisher zur Anwendung zu empfehlen. 

Das Resuroö nach unseren Erfahrungen scheint demnach das 
zu sein: bei den Brüchen beider Vorderarmknochen entspricht 
das Resultat der blutigen Knochenvereinigung bisher noch nicht den 
Anforderungen, die wir an diese Methode stellen müssen, wenn 
wir blutig in der Absicht eingreifen, dadurch bessere anatomische 
Verhältnisse zu schaffen als durch die unblutige Methode. So muss 
eine Methode ausgearbeitet werden, durch die schnellere Consoli- 
dation herbeigeführt wird und nachträgliche Entstehung der typischen 
halben Pronationsstellung und Ostitis und Brückencallus 
vermieden werden. 

Ein Verband darf dabei aber niemals in voller Supination, 
sondern nur in Mittelstellung angelegt werden, da bei der 
pathognomonischen Stellung der Fragmente die Spannungsverhält- 
nisse des Ligamentum interosseum eine beachtenswerthe Rolle 
spielen und diese in der Mittelstellung zwischen Pronation und 
Supination in Folge vollständiger Erschlaffung wohl die günstigsten 
sind. Schienenverschraubung und Drahtnaht am Vorderarm machen 
besonders an der Ulna leicht Decubitus der dicht darüberliegenden 
Haut und Fisteln und Ostitis. 

Ich möchte hier noch kurz bemerken, dass ich in der letzten 
Zeit durch Anwendung der Carr’schen Schiene wie bei der typi¬ 
schen Radiusfractur zweimal gute - Stellung und Function erzielt 
habe, obwohl dieses Verfahren den Middeldorpf’schen Intentionen 
ziemlich conträr ist. 

Dagegen scheint bei der Oberschenkelfractur im unteren 
Drittel die blutige Methode mit Schienverschraubung viel besseren 
Erfolg zu versprechen, da auch die Resultate der Bardenheucr- 
schen und der Zuppinger’schen Extensionsbehandlung hier zu 
wünschen übrig lassen. Für Anwendung der versenkten Schienen 
liegen die Verhältnisse hier viel günstiger, weil sie durch dicke 
Weichtheilmassen eingehüllt sind und so keine Drucknekrosen 
hervorbringen. 
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der Ob r und “ünXh Apparate ™ P ermanenten Extension 

und Unterschenkelfracturen. Zürich 1908. 
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Zur Beurtheilung und Behandlung 
des Ulcus callosum ventriculi. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Hermann KOttner (Breslau). 

Bei meinen kurzen Ausführungen will ich mich auf das Ulcus 
callosum ventriculi beschränken. Der 35. Chirurgen - Congress 
kam zu dem Resultat, dass die gegebene Therapie auch des 
Ulcus callosum die Gastroenterostomie sei. Ich bin auf Grund 
von eigenen Beobachtungen, die ich hier allein, ohne auf die Lite¬ 
ratur einzugehen, berücksichtigen will, zu einer anderen Anschauung 
gelangt, und halte für die Methode der Wahl die Resection, aus 
folgenden Gründen: 

1. Es ist in vielen Fällen weder klinisch noch bei 
eröffneter Bauchhöhle noch selbst am makroskopischen 
Präparate möglich, das Ulcus callosum vom Carcinom zu 
unterscheiden; einzig und allein die mikroskopische 
Untersuchung gestattet die Differentialdiagnose. 

2. Die Mortalität der Resection ist nicht wesentlich 
höher als die der Gastroenterostomie, die Endresultate 
der Resection aber sind bei weitem besser. 

Was den ersten Punkt anbelangt, die Unmöglichkeit der 
Unterscheidung des Ulcus callosum vom Carcinom, so 
kann ich mich auf ein Material von 30 Resectionen berufen bei 
Tumoren, die klinisch als Ulcera callosa anzusprechen waren, und 
auf eingehende Untersuchungen, die meine Assistenten Dr. Kraef 

') Vorgetragen am 3. Sitzungstagc des XXXIX. Congresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 1. April 1910. 
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Zur Behandlung des Ulcus callosum ventriculi. 

und D r . Hörz auf meine Anregung ausgeführt haben. Von den 
dü Kesectionen stammen 7 noch aus der Zeit v. Mikulicz’s. 

... ^ Jer klinischen Untersuchung lässt alles im Stich, was 
für die Differentialdiagnose von Ulcus und Carcinom als gültig an¬ 
gesehen wird. Zunächst die Anamnese. Wir hatten in 8 Fällen 
eine typische, auf 15 und 20 Jahre zurückgehende Ulcusanamnese, 
und die mikroskopische Untersuchung des resecirten Tumors ergab 
ein Carcinom. Auf der anderen Seite waren in 6 Fällen keinerlei 
Llcussymptome voraufgegangen, die Patienten erkrankten 5 Monate 
ois l Jahr vor der Operation aus heiterem Himmel an schweren 
-Hagenerscheinungen, und doch lag kein Carcinom vor, sondern ein 
sicheres, histologisch nachgewiesenes Ulcus; von diesen Ulcus- 
aienten standen 4 im eigentlichen Carcinoraalter. Die Probe 

in « P-« ™ SÄU f e war ne § a tiv in 4 Fällen von Ulcus, positiv 
\i i k ~ ’ die s,ch Dachträglich als Carcinom herausstellten; 

3 Väi| SaUre ff^ te iU d ^ a ^ en von Carcinom, war vorhanden in 
j: o VOn , ülcus> Der Blutbefund im Mageninhalt und Stuhl, 
e balomon sehe Probe beweisen nur einen ulcerativen Piocess 
d sind für die Differentialdiagnose zwischen Ulcus und Carcinom 
c zu verwerten. Zudem war der chemische ßlutbefund im 
r>l^? n f m , f 9 ^ er untersuchten Fälle negativ, seltener der 

„0 MV r, StuH ’ der 4 Mal bei “**0™. Munde im Magen 
.l . i, aUS p ’ Und ^ bei absolut normaler motorischer und 
Tum 1S ° Unc ^ 0n ^ es Magens den Gedanken nahe legte, der 
j.j gC dem ^arme an. Dass trotz vorhandenen Carcinoms 

a ä . k Cera * on _^^ en kann und also die auf die offene Wund- 
m - T ^ntersuchungsmethoden ein negatives Resultat geben 

(Dem ’ f e ^ eist dieses zufällig bei einer Section gewonnene Präparat 
u n _ ‘ Auch die Betentionsverhältnisse und die Befunde 

Unteren/.!.* 0 eD i erw * esen s *°h als wenig zuverlässig. Dass die 
stan 7 *n UD f r> eS ^ a ^ en * n kaltes auf hämolytisch wirksame Sub¬ 
jekt lfih &C j- r f/ C UDd Böhmer keine beweisende Resultate er- 
Klinik rCn ^ Untersuchun S en von Fabian aus der Garre’schen 

Fällen^ , erö f ^ netem Abdomen gelingt es gewiss in eklatanten 
wenn li n /.p ar ^ nom s *cher zu diagnosticiren, namentlich dann, 
bei dp« Kesect,on ffarnicht mehr in Frage kommt. Aber gerade 
weniger vorgeschrittenen Fällen, in denen die Unter- 
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Scheidung von Ulcus callosum und Carcinom besonders bedeutungs¬ 
voll ist, giebt es keinen sicheren Anhaltspunkt für den einen oder 
anderen Process. Ein Tumor ist in beiden Fällen vorhanden; ist 
er gross und wenig verwachsen, so spricht dies ja mehr für ein 
Carcinom; sind aber zahlreiche Verwachsungen nachweisbar, so kann 
dieser Befund nicht mit Sicherheit für ein Ulcus verwerthet werden, 
vielmehr findet man auch bei vielen Carcinomen die scheinbar für 
Ulcus charakteristischen feinen, spinngewebsartigen Adhäsionen 
namentlich an der hinteren Magenwand und im Netzbeutel. Manches 
Carcinom sieht von aussen vollkommen aus wie eine ganz gewöhn¬ 
liche schmale Ulcusnarbe; ich verweise auf das schon erwähnte 
Präparat, an dem fast jede Tumorbildung fehlt und doch ein Car¬ 
cinom vorlag mit Metastasen in Lymphdrüsen und Leber. In einem 
zweiten Falle, dessen vollkommen für Serienschnitte aufgebrauchtes 
Präparat ich nicht mehr deraonstriren kann, habe ich mich eigent¬ 
lich nur aus principiellcn Gründen entschlossen, die scheinbar 
sichere, etwas callöse Ulcusnarbe am Pylorus zu reseciren, und 
doch fand sich bei der mikroskopischen Untersuchung ein einwands¬ 
freies Carcinom, obwohl der Salzsäurebefund positiv, Milchsäure- 
und Blutbefund negativ waren und das ganze klinische Bild des 
seit Jahren kranken Mannes auf eine gutartige Pylorusstenose 
hinwies. 

Auf Befunde vergrösserter Lymphdrüsen ist für die Differential¬ 
diagnose garnichts zu geben, selbst Knötchenbildung auf der Serosa 
und nabelige Einziehungen werden gelegentlich über einem Ulcus 
callosum gefunden, eine Lymphangitis carcinomatosa kann durch 
strangförmige Serosaverdickungen vorgetäuscht werden. Dass selbst 
am aufgeschnittenen Präparate die Unterscheidung von Ulcus 
und Carcinom unmöglich ist, mögen einige Abbildungen und Präpa¬ 
rate beweisen. (Demonstration.) 

Die mikroskopischen Untersuchungen wurden grossen 
Theils in Serienschnitten ausgeführt, daher kann ich nur wenige 
Präparate demonstriren. Es hat sich bei diesen Untersuchungen 
herausgestellt, dass in nicht weniger als 43,4 pCt. der Fälle, 
die nach dem Befunde vor oder bei der Operation als 
Ulcera callosa angesprochen worden waren, echte Car¬ 
cinom e Vorgelegen haben, und zwar war es mikroskopisch 
stets entweder ein Carcinom oder ein Ulcus, Uebergänge von Ge- 
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schwur in Krebs haben sich nicht gefunden. Io einem Falle muss 
angenommen werden dass sie vorhanden gewesen sind, denn die 

präpaLeThT ^ n? ausgeföbrte Untersuchung des Resections- 
p aparates hatte em Ulcus ergeben, aber schon •/, Jahre später 

erfolete CarC | DOras gastroent erostomirt werden, und der Tod 

tr üe es ^ 8 T 2 M ° DateD - Die Dachträgli che Con- 

trolje des Resectionspräparates war leider nicht möglich, da es 

virunfr werth*”*^ 186 ^ ÜDtersuchun S nicht ^ehr der Conser- 
einer^)nrpKf er! ! ch,ene j n war * Der Fali beweist die Nothwendigkeit 
W i.-° rSCbu ? g des ganzen ^parates auf Serienschnitten, 
callosum °Tn * S ° * eststeRen > dass die Unterscheidung von Ulcus 

c on hl " , ar ?° ra kHniSCh “Möglich ist. Ergiebt sich 
sSchon hmraus die absolute Nothwendigkeit der Resection, so geht 

der ResuuT^k ***?* hervor aus einer Gegenüberstellung 

Storni*» n- a 6 ^ G1 ^ 6r ^ esection UQ d der Gastroentero- 
stomie. Die unmittelbare Mortalität der Resection ist, wie Payr’s 

Bei uns r e U re gen !?• ^ *** die der Gastroenterostomie. 

13 3 nf't n n aramtl,C i eD 30 Resectionen betrug die Sterblichkeit 
und eL*»! n Fan 4 S,nd aber 7 verschiedene Operateure betheüigt, 
sM U Perat,0DeD ^ en bis üb <* 18 Jahre zurück. Ich per- 
Ulcus aus^efiW Wegen kliniSCh dia S ÜOst icirten callösen Magen- 
BestätiW ü ? eSectlonen keinen einzi gen Todesfall erlebt, eine 
krank n K hinten Thatsache, dass die Resection von Ulcus- 
habe ioh CSSer VGrtragen Wlrd als von Carcinomatösen. Wohl aber 

Cen^usTn, D Verl ° ren ’ dera ausser einem callösen 
bei § dem ich ^ Ü -“ S dac ! dem res ecirt wurde, und einen Patienten, 
Kranke stai-h^ CaUöses U!cus duodeni resecirt habe. Beide 
tionen nich7!l an Lun f ngangrän > d <* J a auch nach Magenresec- 
cation R*»i rn 606 j’ ebenso fatalen, wie merkwürdigen Compli- 

die uns oZk S d r deni W6rde ich inZukunft auf die Resection, 
zichten ID ^ dle Greoze des technisch Möglichen bringt, ver- 

Gastr^entern7 Dauererfol S e bei der Resection und der 

19 Resecirten 7!o S ° haben wir Na ohrichten von 

19 Resecirt UDd GastroeDteros tomirten erhalten. Unter den 
gische Unter«? 61 }! Smd ? Patienten > bei denen die spätere histolo- 

f a n Reddiv 7^ Carcinom hat. Von diesen sind 

gestorben, 1 hat zur Zeit ein Recidiv, 4 aber leben 
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bis 18 Jahre nach der Operation, haben 32—45 Pfd. zugenommen 
und sind vollkommen gesund. Diese Heilungen sind ein abso¬ 
luter Gewinn der Resection, denn bei der Gastroenterostomie 
hätte man ihnen das operable, für ein Ulcus callosum gehaltene 
Carcinom zurückgelassen. Von den 12 Rcsecirten, bei denen die 
klinische Diagnose „Ulcus“ histologisch bestätigt wurde, ist einer 
nach 13 Monaten an Perforationsperitonitis gestorben; ob es sich um 
ein Recidiv, ein übersehenes zweites Ulcus oder um ein Ulcus pepti- 
cum jejuni gehandelt hat, war nicht zu eruiren. 3 Patienten haben 
noch hie und da geringfügige Beschwerden, sehen aber gut aus, einer 
fühlt sich nach 8 Jahren 10 Monaten matt und hat in letzter Zeit 
an Gewicht abgenommen, ob infolge Magenleidens liess sich nicht 
feststellen. Die übrigen 7 Patienten befinden sich in glänzendem 
Zustande, haben 28—40 Pfd. an Gewicht zugenommen und sind 
vollkommen gesund; das gute Resultat ist bei 3 Patienten über 2, 
bei J Patienten 9 Jahre 8 Monate nach der Operation sicher gestellt. 

Von den 12 wegen Ulcus callosum Gastroenterosto* 
mirten dagegen, über die wir Nachricht erhielten, sind nicht 
weniger als 5 = 41 pCt. später an Carcinom gestorben. 
Diese Zahl entspricht den Resultaten unserer mikroskopischen Be¬ 
funde, welche unter den Resectionspräparaten 43,4 pCt. Carcinome 
ergaben, in geradezu überraschender Weise. Bei 2 von den 
12 Kranken ist das Ulcus bezw. der Tumor noch nachweisbar, 
ein Patieut kann nur leichte Arbeit verrichten und ist hyperacid, 
einer hat zeitweise sehr heftige Magenschmerzen, einer ist laut Brief 
übler daran als vor der Operation, und nur 2 = 16 pCt. sind 
vollkommen beschwerdefrei und als gesund anzusehen. 

Nach diesen Erfahrungen kann es für mich keinem Zweifel 
unterliegen, dass das Ulcus callosum ventriculi mit Resection 
zu behandeln ist. 1 
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(Aus der Chirurg. Abtheilung der kantonalen Krankenanstalt 
zu Aarau. — Chefarzt: Dr. Heinrich Bircher.) 

Ein Beitrag zur operativen Behandlung 
er acuten hämorrhagischen Pankreatitis. 

Von 

Dr. Engen Bircher, 

Secundarmrst. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


' hr ' n ausführlichen Besprechungen der Behandlung der 

neuerdi Pa "‘‘ reash ™<>n'Mpen weisen sowohl Bunge wie auch 

casuistis^h p Ct f 6 , darauf h ) n > dass die Bekanntgabe weiterer 
o ».. er ® e °bachtungen dringend nothwendig sei. 

prfni'J*- u *,^ un ^ e aus: ^ ie bisher vorliegende Casuistik über 
ei™ gre ’ Che chirur g'sche Behandlung acuter Pankreasblutungen ist 
se r geringe, sie beschränkt sich auf 2 Fälle. Der erste Fall 
ist von Halstedt operirt. 

konnt^R 11 SChli6SSt Sich eiQ Fal1 von Ha K und diesen beiden 
derartig “p-Sf T Jahre 1903 einen neuen beifü g en - Die Casuistik 
üb Jf P a _l C i at S ‘ Ch dann rasch gemehrt, so dass Ebner 1907 
den i ° penrte FäUe berichten koi mte; Mayo Robson hat im folgen- 
füfftB im" T 59 °P enrten Fällen gesprochen. Diesen Beobachtungen 
haus 7 p C , Cn abre ^oetzel mehrere im Frankfurter Kranken¬ 
ein fr"l r i ; ehand J, UD g gekommene, wobei auch einzelne Fälle durch 
zei iges ingreifen vom Tode gerettet werden konnten, bei. 

laut ° eueren Statistik von Dreesmann entnehmen wir, dass 

von 55 118 FäUe VOn p ankreatitis mit einer Mortalität 

P • operirt worden sind. Dabei sind aber nicht nur acute 
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Pankreatitidea mitgerechnet worden, sondern es scheint uns, dass 
die Mehrzahl der Fälle der chronischen Form angehört. 

Sogenannte Frühoperationen sind sehr wenige ausgeführt 
worden, um so erfreulicher sind jedoch die Resultate, die damit 
erzielt worden sind. Ebner hat die Fälle bis zum Jahre 1907 
zusammengestellt und 36 frühoperirte gefunden mit einer Mortalität 
von 52,8 pCt. 

Dazu treten einige neuere Beobachtungen von Magenau, 
Flynn u. A. Die letzte Beobachtung ist von.Kocher gemacht 
worden, und Imfeld hat ausführlich über diesen Fall berichtet. 

Wenn man diese noch kleine Casuistik aufmerksam durch¬ 
geht, so kann man constatiren, dass die wenigsten Fälle einander 
gleichartig verliefen; weder für die Aetiologie noch das Symptomen- 
bild der acuten Pankreatitis lässt sich ein Schema aufstellen. 
Immerhin finden sich da und dort gemeinsame Züge, aber jeder 
neue esact beobachtete Fall dürfte im Stande sein, Lücken aus¬ 
zufüllen, das Bild zu eorrigircn. 

Speciell was die operative Therapie anbetrifft, so zeigt es 
sich, gerade auch der Fall von Flynn, dass es absolut nicht 
immer nothwendig ist, nach dem Vorschläge von Bunge vorzu¬ 
gehen, sondern dass man eventuell bei geeigneten Fällen auch 
andere radicalere V ege einschlagen darf und kann. 

Unser lall erheischt in dieser Beziehung ein specielles Inter¬ 
esse, aber auch für andere noch liquide Fragen der acuten Pan¬ 
kreatitis dürfte es von etwelcher Bedeutung sein. Ich lasse zunächst 
die Krankengeschichte folgen: 

Der aus gesunder Familie stammende 69jährige Gemeindeamman S. G. 
will mit Ausnahme von Kinderaflectionen niemals krank gewesen sein. Er habe 
stets solid gelebt, seine Pflichten als Amman einer grösseren politischen Ge¬ 
meinde erfüllt. Im Essen und Trinken sei er stets massig, doch kein Abstinenz¬ 
fanatiker gewesen. 

Laut ärztlichen Einweisungszeugnisses erkrankte der 69jährige Mann am 
15.11.09 10 Uhr Vormittags mit Erbrechen und Schmerzen im Abdomen. Pat. 
wird am 16.11. Nachmittags 5 Uhr von seinem Hausarzte (Dr. Müller in Lenz- 
burg) wegen Verdachts auf acute Appendicitis in die Anstalt überführt. 

Status: Grauhaariger, alter Mann, von kräftiger untersetzter Körpercon¬ 
stitution. Panniculus adiposus gering. Zunge trocken, etwas belegt. Sen- 
sorium frei, giebt auf alle Fragen prompt Auskunft. Am Morgen des 15. 11. 
seien beim Arbeiten heftige Schmerzen aufgetreten, die sich aufs Kreuz con- 
centrirten, darauf seien Bauchschmerzen gekommen, und um 10 Uhr habe 
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y“''“ ^ r,ob !" "'"P“ 1 * 1 - wm 'riiher nie Banchschmenen, Ieterns oder 
Magenbeschwerden gehabt haben. • 

ratur 3 g e 7 ßrUstorgane zeigen keine Besonderheiten. Pols 96, kräftig. Tempe- 

fi ndet^M°T n T S V eiCh ! meteoristisch »«feetrieben. Auf der rechten Seite 
findet sich von der Leber abwärts bis in die lleocoecalgegend eine deutliche 

Ä Deutliche Spannung des Rectus abdominis auf der rechten Seite 
vorhanden. Am Mac Burney’schen Punkt werden auf Druck leichte 
tiv TT. a “ gegebe °’ Bovsing’sches Symptom positiv, Blumberg nega- 

deutlS * T Re ^' StenZ ZU fÜh,en ’ dagegen ™ d in der "eocoecalgege„d 
Hau Lhl 6 Schmerehaftigkeit a Wben. .Bei der Palpation werden die 
eeben n ?" ,m ™ chten Hypochondrien in der Gallenblasengegend ange- 
geben Boas^cher Druckschmerz ist von hinten nicht nachweisbar 
Urin o. B. 

affoctio^if n0Se * Appendicitis acuta gangraenosa oder Gallenblasen- 

Sofortige Laparotomie (Operateur: Seoundararzt Dr. Eugen Bireher) 

dominis' !! Wi “ ko,niaDn am l^en Rande des Muse, rectus ab¬ 

blase zu Ml» hniU w,rd ziemlich hoch angelegt, um eventuell an die Gallen- 
flöTsles £T'- k f ÖffDUng der Bauchhöhle entleert sich ein dünn- 
daire/en wßlht ’ r ' echendes Exsudat - Die Appendix wird frei befunden, 

GauTnhlJ bt S 'n Im oberen Wundwinkel die stark vergrösserte und gespannte 

Si6ht b,aüg ™ ™*rbt a “ s . -t sta'rkmit 
gute Frauerffäi f^n " 6 ^°" nen n,cht P al P irt werden, ihre Grösse ist wie eine 
foneum im oh. 4 * ° al f enblaso wird durch Lembertnähte sofort an das Peri- 
und nun die GaU “ ndw,nkel eiD g eD& ht, die übrige Bauchwunde geschlossen, 
lieh dickflüssig !!"k *“ e m,t dem Trooart eröffnet - Sofort entleert sich reich¬ 
leicht nftrh r g r n“ be A n " t re,oh * ,ch Eiterflocken untermischte Galle. Sie riecht 
Wasser au<ur«° -u 'l.^ aßenb * as e wird durc b den Trocart mit reichlich sterilem 

WärmebeStfl P n durch den Trocart - Verband. Kochsalzadrenalin. 

vt armebeutel. Dauer der Operation 18 Minuten. 

Verband ist mit BrechneigUDg ^ Abdome n weich. Der 

18 11 1 • 1 durchtrankt - Temp. 37,8. 

auf Klvsma' 5 E ' brecben - Abdomen weich. Windabgang. Gefärbter Stuhl 
Puls stets kräftig ^ feU ° ht ' Elagt öber ,eicbte Bauchschmerzen. Temp. 36,8. 

durch den^ Trocart CCtiTeS Woblbefinden - Starke Secretion von Galle und Eiter 

SeoreUon . 11 Wundnahte entfernt. Heilung p. p. Stets noch starke gallige 

nommen’und i Rntfe ™ ung des Scarts. Die Secretion hat wesentlich abge- 
niemals abgegangen 6tzteD Tagen stets rein gallig gewesen. Steine sind 

weicher doeh^niA»^!!"’ Hagt stets öber etwas Leibschmerzen. 3—4mal 
euer, doch nicht d.arrhoeischer, gefärbter Stuhl. 
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Palpatorisch nichts nachweisbar. Appetit schlecht. 

10. 12. Der Appetit ist besser geworden, die subjectiven Schmerzen haben 
nachgelassen. Die Seeretion von Galle ist geringer geworden. 

19. 12. Gallige Seeretion sistirt, subjectives Wohlbefinden. 

22. 12. Geheilt, ohne Seeretion entlassen. Feste, derbe, 10 cm lange 
Narbe. Stuhl, Urin o. B. 

Der Vorschlag, die Cholecystektomie ausführen zu lassen, wird abgelehnt. 

In der Folgezeit ging der Mann, ohne weitere Beschwerden zu haben, 
seiner gewohnten Beschäftigung nach. 

Am 3. 3. 1910 erkrankte Patient plötzlich wiederum mit heftigen kolik- 
artigen Schmerzen im Abdomen, die gegen das Kreuz sich hinzogen, immer 
mehr jedoch in dem rechten Hypogastrium concentrirt wurden. Es trat Er¬ 
brechen auf, und dazu goseilten sich Durchralle. 

Der am 5. 3. hinzugezogene Arzt constatirte eine Druckempfindlichkeit 
im linken Hypogastrium und peritonitische Reizung. Da er das eventuelle Auf¬ 
treten eines recidivirenden Gallenblasenempyems befürchtete, so wies er den 
Patienten neuerdings unserer Abtheilung zu. 

Pat. giebt an, dass er im ganzen Abdomen wehenartige heftige Schmerzen 
verspüre, die von Zeit zu Zeit auftreten, um dann wieder für einige Momente 
auszusetzen. Stuhl und Wind seien seit 3 Tagen vollständig angebalten ge¬ 
wesen. Das Urinlassen mache ihm in den letzten 24 Stunden ebenfalls Be¬ 
schwerden. 

+ ^ er ^ ann sieht zerfallen aus, Facies hippocratioa. Zunge ist belegt, 
trocken, rissig. Leichte Somnolenz, giebt im Gegensatz zu früher nur langsam 
-und mit Mühe Auskunft. 

Der Puls ist klein, weich, 96. Temp. 37,8. 

Das Abdomen ist leicht aufgetrieben. Linkerseits ist der Rectus etwas 
gespannt. Links etwas oberhalb der Nabelhöhe findet sich eine kinderfaust- 
giosse platte Prominenz, die vollständig gedämpft, auf Druck colossal empfind¬ 
lich ist. Das Colon transversum und ascendens zeichnen sich unter den Bauch¬ 
ecken hier und da deutlich ab. Darmgeräusche sind nicht zu auscultiren. 
Ueber dem Colon ascendens und transversum findet sich eine tympanitische 
1 aitie. Rectal ist nichts zu constatiren. 

Dagegen findet sich in der rechten Inguinalseite ein hühnereigrosser 
umor, der auf Druck sehr stark schmerzhaft ist und sich auch im Bade nicht 
reponiren lässt. Dieser Bruch soll früher immer reponibel gewesen sein. 

Diagnose: Ileus? (Hernia incarcerata) oder Pancreatitis acuta. 

5. 3. Abends 7 Uhr Operation (Dr. E. Birchor) in ruhiger MoCHClg- 
i ar ose nach Roth-Draeger. Schnitt über der Inguinalhernie, rasche Er- 
o nung des Bruchsackes, wobei sich ein trübseröses Exsudat entleert. Kein 
Inhalt im Bruchsack. Der von der Bruchöffnung aus palpirende Finger spürt 
im linken Hypochondrium einen Tumor. 

Sofort Laparotomie über dem Tumor lateral links vom Nabel am äusseren 
ectusrande. Nach Eröffnung der Bauchhöhle entleert sich ein trüb-seröses, 
rothliches, nicht riechendes-Exsudat. Das Colon transversum ist stark gebläht, 
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XX'LtLt d “ °“ entu " mit ä ”" l8lsr “ «»*«• 

Netz t 58 C , 01 ? transversum und unterhalb der grossen Curvatur vom 

Ne z bedeckt und mi t demselben theilweise fest verwachsen findet sich e£ 

weise mltdüm' vo " weiohlicher Consistenz. Seine Oberfläche ist theil- 

sichtbare OberA^b^ d<äS Peritoneums verwachsen, theilweise ist die 

Ein« «-t| . ° e dunkelblauroth, theilweise grünlich mosaikartig verfärbt 

s 2 t tlrd 2 ff diCk6 ’ theÜWeiSe trÜbe «Mg** wird abgetpf" 
und iuTzeigt sich^d / U “ hÖllende Netz ^gebunden und durchtrennt, 
emporgedrungon ist ’ n»T T T 0T dUr ° h daS Ligaraentum gastrooolicum 

wird abgebunden und nnt" h'Th adharente Li * am0ntum gastrocolicum 
dem PankrflaiQ^h ’ terhalb des Tumors, der sioh nun unzweifelhaft als 

gebunden präsentirt > 6i " e d, '° ke Ligatar ge,agt ™ d *b- 

etwas von der schm .,1 d m,t . der Scheere abgetragen, wobei sich wieder 
noch ein «chmai** m " tz,g graurothen Flüssigkeit entleert. Vom Tumor geht 
Rauchwand der !h’ "r n Strang Über das Colon transversum an die 

ausgetupft und W ' rd ’ D ' e Wundhöh,e wird nochmals gehörig 

MeieTrmirte Gui'd^° ferman ‘ i " Merck a " g eÄ Ein mitteldicker mit eine? 
Bursa omentalis “ dra,n w ' rd durch d <« Ligamentum gastrocolicum in die 

Die Opel oi1 ?T • ? tht ^ ßauchdecken i" 3 Schichten. Verband. 

rechtsseitigen Hernie wird beendet. Dauer 35 Minuten. 

äst- D,r Leib isl -** 

leicht durch tränkt! ^ ^ ^ Weicher Stuhl - Leib weich. Der Verband ist 
empfindlich ^irirlnd « 6 ^ 03 aufgetr,eb9n und an der Operationsstelle druck- 

«■Ärtrc.:* - * «*“■ - 

tr-sssr Wrade 

bevor Stuhlgangkoml ' V ° hlbefinden - Hier und da etwas Schmerzen im Leib, 

26 3 r»h u i ^ aDZ gcnnge Secretion aus der Drainstelle. 

2 t Gehe,U entlassen. Volles Wohlbefinden. 

Dicke VM^i/In S»°n ha V ein . # Lä " ge Von 9 cm > eine Breite von 3 und eine 
aussen, wo e^ haim f- m- i * ' St lang,icb gebaut und verjüngt sieb nach 
Zotten kleine hirsekornarP ^ Netzzotten be steht. Man sieht auf diesen 
zu constatiren sind A ^ dunkelgraue Punk,e . die auch auf der Fig. 1 u. 2 
getrieben, an einer 10 raü* Seinem Unteren Ende ist er kleinapfelgross auf- 
verfarbies Gewebe hftr<r„ Iraes ' grossen Stelle tritt ein weiches hämorrhagisch 

Flüssigkeit abstreifen SICb eme trübe Masse scb mutzig-röthlicher 

kann man ein d u ^b , ^ C ° nSiStenZ ist Weich elastiscb - Von aussen 

AufdemSch ü * ^ AUSSehen constaliren - 
dicke grauröthliche' ° ine weiche, succulenteMasse, von der eine 

lässt. Die ganze Part - S * ,gkeit m 'f zahlreichen Gewebsflocken sich abstreichen 
16 a ein hämorrhagisch verfärbtes Aussehen, die Partie 
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Wenn Ebner ausführt, die Erkennung der acuten Pankreas¬ 
erkrankung ist bei Cholelithiasis von vornherein erschwert in Folge 
der Trübung des Krankheitsbildes durch die Erscheinungen der 
letzteren, so ist dies besonders für unseren Fall zutreffend. 
Patient war von uns schon an einem Gallenblasenempyem operirt 
w T orden, es w T ar daher nicht ausgeschlossen, dass diese Affection 
recidivirte, besonders da die Ursache des Empyems ein Stein (der 
Wahrscheinlichkeit gemäss) in Folge Ablehnung des Patienten 
nicht durch die Cholecystektomie entfernt werden konnte. 

Die weitere Vorgeschichte des Kranken ergab wenig Anhalts¬ 
punkte für eine Pankreasaffection, Fettleibigkeit w r ar nicht vor¬ 
handen, Lues und Alkoholismus wohl völlig ausgeschlossen. Da¬ 
gegen konnte bei dem hohen Alter des Patienten eine Schädigung 
der Gefässe wohl angenommen werden. 

Schon mehr einen typischen Charakter hatten die Schmerzen 
des Patienten, der ihr blitzartiges Einsetzen in der Oberbauch¬ 
gegend, links oben vom Nabel, also in der Cardiagegend, richtig 
localisirte. Die Schmerzen stellte er als heftig, kolikartiger Natur 
dar, welche auf den ganzen Leib, besonders aber gegen das rechte 
Bein ausstrahlten, dazu kamen etwas Kreuzschmerzen, die aber 
bedeutend heftiger das erste Mal beim Gallenblasenempyem auf¬ 
getreten waren. 

Der Druckschmerz localisirte sich am heftigsten in .der linken 
Oberbauchgegend, wo auch ein Tumor percutorisch und durch 
Palpation nachzuweisen war. Im Uebrigen zeigte aber auch das 
ganze Abdomen einen heftigen Druckschmerz. 

Der Boas\sehc Druckschmerz in der Lumbalgegend war beim 
Auftreten der zweiten Affection nicht nachweisbar. Dagegen soll 
am ersten Tage das gallige Erbrechen äusserst intensiv gewesen 
sein, während es zur Zeit unserer Untersuchung sistirte. Das 
Sensorium war leicht benommen, der Patient höchst unruhig, die 
lacies hippocratica deutlich ausgesprochen, 3 Punkte, die nach 
den Ausführungen von Dreesmann bei der Pankreatitis nicht be¬ 
sonders häufig sind. 

Der Darmverschluss war für Flatus und Stuhl seit dem Ein¬ 
setzen der Koliken ein vollständiger, auch auscultatorisch konnten 
nicht die geringsten Geräusche wahrgenommen werden. Dass er 
ziemlich hochsitzend jedenfalls im Dünndarm sein musste, darauf 
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über tjcT Tymp f nie hin ’ andererseits zeigte sich aber direct 
dem Colon ascendens und transversum eine deutliche Tym- 

pame, die, wie die Operation ergab, vom dem stark geblähten 
und auf dT d Tv h - emen Adhäsionsstran £ abgeknickt war, herrührte. 

otoot “' 8 ' WeSe ““ iCh 2 “ r SteUu " g Aer ga ” z 

sehr dpTir^™’ daSS d * e d6feDSe musculaire auf der linken Seite 
bei d P , aU ? geSpr0Chen ein Zeichen > das in der Regel 

(Robson)^^ 6 ^ 1118 mCht lnteDS,v auftritt und meistens völlig fehlt 

Re-io A en Ser °f rdeDtliCh deUÜich hingegen war der Tumor in der 
Pal, atin ^ S ° WOhl P ercutorisch als speciell auch bei der 

ta n nT T ,Se r, D ’. nUF daSS dieSG Partien äusserst schmerzhaft 
nach^ewiestn 61116 ^ ° der der Abd ominalgegend konnten nicht 

S ° heiDen di6Se hauplÄh bei mehr 
denen ,JT vorzukommen > ^ den Frühstadien, zu 

falls fehlen unzweifelhaft gehörte, dürften sie jeden- 

2 Tset Dle Ausführbarkeit der Palpation war durch 

sehr dünnen, wenig fettreichen Bauchdecken bedingt 

\llJ^- d , ergrUDde d6S Kraakheitsbildes standen jedoch die 

druck d r inUDgen - ßCim erSten Anblick hatte den Ein- 
Zustand wi / 1Den Schwer kranke n Mann vor sich habe. Der 
hin Der P^i ^ C ! De unzweifelhaft schwere Abdominalaffection 
Der Athe i S ^ beschleuni £t und auffallend klein und weich. 

U„d iTZir r SU '- . S0hie " a “ cl > ■»*«» » sein, hie 
lieh eri-öi,. , CF C wai oberflächlich. Die Temperatur war ziern- 

Ehn.r ne T ” ICh ‘ die “ ormalen Wert,,e auf * wic si » von 
Sinn uer ln gs von Imfeld beobachtet worden sind. 

der Nachweis' 1 ™ ^ mm in de ° £ anzen Symptomencomplex 
guinalherlr druckempfindlichen In- 

führte einen TI P aUS,bel > dass diese uns zuerst darauf 

Zeichen nicht ^ • anzu " ehmen ; Immerhin stimmten so viele 
schliessenden P \ einem . Hernienileus oder einer sich daran an- 
Ifernie für , 0mtls uberein > dass man nicht schlankweg die 
konnte und » ganZe S >' m P tomenbi ld verantwortlich machen 
Pankreasalt **** tbeihveise die kühne Diagnose auf eine 
sprachen. 100 /U htcllen > da v *ele der äusseren Zeichen dafür 
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Bei dem Zustand des Patienten erschien es unthunlic 
auf weitere Untersuchungen mittelst chemischer Reactionen 
lassen und eventuell zu einer Entscheidung der Differentiald 
die Schmidt’sche Säckchen-, die Sahli’sche Glutoid-, die ü 
die Salomon’sche Pancreon oder die Cammidge - Pro! 
zuführen. Alle diese Proben benöthigen entweder vi 
oder einen eigenen Apparat, sind zum Theil auch recht ui 
lieh und geben des öfteren recht unsichere Resultate, s 
man die beste Zeit zum Eingriff verpasst; denn unzweifelha 
Dreesmann das Richtige, wenn er sagt, sobald die Wahl 
lichkeitsdiagnose acute Pankreatitis gestellt sei, man den opi 
Eingriff vorschlagen soll. 

Zu diesem Wege haben auch wir uns entschlossen. un< 
die Operation vorgenoramen. 

Ueber die einzuschlagende Therapie, nachdem die I) 
einer Pankreatitis auch nur wahrscheinlich besteht, sind die 01 
jedenfalls alle einig. Mit einem raschen und sicheren Eingri 
nur gewonnen und so zu sagen nichts verloren werden, 
mann berechnet für die interne Therapie 93 pCt. Mortalit 
Ebner 90 pCt., während die operative Thätigkeit, wie w: 
gesehen haben, schon recht erfreuliche Resultate aufzuweis 
Diese Resultate sind aber sicher noch wesentlich verbes;- 
fähig, wenn wir bei der Pankreatitis zu einer Frühoperati 
langen, wie bei der Appendicitis. 

In seiner zusammenfassenden Betrachtung über die 
kungen des Pankreas äussert sich Körte über die Thera 
Pankreatitis wie folgt skeptisch: Für chirurgisches Eingreifc 
die hämorrhagische Pankreatitis in ihrem Beginn keine Ha 
Die grosse Prostration, in welcher die Kranken sich b 
lässt vielmehr jeden Eingriff als sehr gefährlich erscheiner 
in der That waren die operativen Erfolge in der Pankrease 
zur Zeit als Körte diesen Satz schrieb (1898) noch kei 
grossartigen. 

In der kurzen Spanne Zeit von kaum 10 Jahren hat 
die Anschauungen wesentlich geändert und auch Körte koi 
Handbuch der Chirurgie (1907. Bd. III) zum Schluss, d 
schweren Formen der Pankreasentzündung, die acut hänr 
sehe, die eiterige, die nekrotisirende. sowie die sklerosircm 
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zundung de s Pankreas, chirurgisches Eingreifen erfordern können, 
er fuhrt dann weder aus; „Ja, ich glaube nach meinen Erfahrungen, 

EMwil u f ih TT s Eingreifen «•“"«“ 

beugen“ UDg ^ Folgezustande > Nekros e und Eiterung vorzu- 

wohl^f^' “^ diDgt der Sta " d P““ kt sei ”> «f d™ heute 
sehen ArJü^l ’ü '™ rgen stet, en. Was wir aber vom prakti- 
“ “ A Zte . fordern kömc “ “»d dürfen, das ist, dass er bei ge- 
p . °. U T°^ ank einsetzenden AbdominaletscheinungeD an eine 

führ reatlt ! s denkt ’ und dies als Indication zur sofortigen Ueber- 
fuhrung m e.n chirurgisches Krankenhaus betrachtet. 

~ ^ ^ m ^ 0men ^ dd der P ankrea titis kann nicht mehr als ein 

komm! V g ^ UDd diejenigen Motionen, die mit ihr in Frage 
Sv 0 “’ Wie Ileas > Gallenblasenempyem und acuL 

Tbempt 18 SC ° ’* ebe ° hUS ei “ e °P erat * v " chirurgische 

ha™»I Z ' Cl “° Serer Th “ tigkeit rouss aber sei ”, bei der Pankreatitis 
ADDendifT ICa /^. Ciner Fröho P eration zu kommen wie bei der 
Wir kön * ,S ’ j bevor Nekrose und Eiterung aufgetreten ist. 
das vZT radicaler operiren, die Gefahr vermindern und 

Beziehung ^ Jf entlich a bkürzen. Wir glauben in dieser 
g unseren Fall als Paradigma hinstellen zu dürfen. 

b&monhLT ^ f S , Che ° Perative Thera P ie der acuten B aQ kreas- 

bis 1900^h^/ erdanke “ w B ™ge, der an der Hand von den 
Hahn U J *?r en F men von Halsted, Pels-Leusden und 
Faiipc Pin g tTrUnd eines Offenen von ihm mit Glück operirten 
All , s y s ema l' sc be s operatives Procedere angab. 

kaum S ° wenig Fäl,e gestützte Methodik 

zu haben ? ° erheben » für a H e und jeden Patienten Gültigkeit 

genügt 0 wip Ilem H k r nte Bunge darauf binweisen, dass es nicht 
Bauchhöhlen* S ahn allerdings mit Erfolg gethan hatte, nur das 
Organe nach T^v abzuIassen > dem jedenfalls für die Abdominal- 
v. ßerema ^ ntersuc b UI >gen von Doberauer, Gulecke und 
es sich dah°° 61156 scka,d) £ en de Wirkung inne wohnen muss. Ob 
toxischer SnhJ 11311 Um e * ne Trypsinwirkung oder Folgen anderer 
gleichgültig sein 30260 andelt ’ kann für das operative Vorgehen 
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Als oberstes Princip für die Operation hält er, das: 
nicht zu eingreifend sei, was allerdings bei der Hahn s 
fachen Laparotomie der Fall wäre. Aber in allen Fäll 
dieser Eingriff nicht genügen, da die Pankreatitis in Ne! 
Eiterung übergehen kann und dann Nachoperationen nöthi. 
Unseres Erachtens werden aber diese Nachoperationen w 
zu spät kommen, denn es gehen die wenigsten Fälle eir 
Pankreatitis in ein subacutes und chronisches Stadium U 
glauben, dass doch die Mehrzahl der Fälle der Affectior 
bevor die Herde sich abgekapselt haben, und wenn Kört 
Halsted’schen Falle Kritik übt und sagt, dass der I 
der Operation genesen sei, so gilt dies mit demselben 1 
dem Falle Hahn’s, der der Laparotomie w’ie sie Hals 
führte, einfach eine Drainage beifügte, die sicher auch nie 
an dem guten Ausgange gewesen ist, denn der Herd im 
wurde weder eröffnet noch nach aussen drainirt. 

Wenn Ebner für die Therapie der mit Cholelithi 
bundenen Pankreatitis ausführt, „cessante causa, cessat 
so gilt dies noch viel eher für das plötzliche und gefall 
Auftreten einer Pancreatitis acuta. 

Auch Noetzel kommt in seiner ausführlichen Arbeit 
Therapie der Pankreatitis zu dem Schlüsse, dass das 
Ablassen des Peritonealexsudates nach Hahn zur Heilun 
nicht genüge. Er kann dafür ein eigenes Beispiel erbrir 
trotz Laparotomie letal endete, ohne dass etwa die Sch 
Eingriffs dafür hätte beschuldigt werden können. „De 
nach dieser Operation (Explorativschnitt) zeigt eben gam 
nichts von einer postoperativen Beschleunigung des 
sondern er zeigt nur deutlich, dass die eigentliche Gri 
heit nicht beeinflusst war, und von Tag zu Tag F< 
machte.“ 

Er ist daher principicller Anhänger des Bungc’s« 
fahre ns. 

Er giebt die Möglichkeit zu, dass das Ablassen des 
zu einem Erfolge führen kann, wenn dies zu einer Zeit 
da das Secret des Pankreasherdes bereits in die freie B 
übergetreten ist und so durch den Probeschnitt mit der 
die toxischen Produete entfernt werden. In frühzeitig 
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ration kommenden Fällen müsse dieser Eingriff aber gerade ver¬ 
sagen, da man dann einem harmlosen Exsudat Abfluss ver¬ 
schaffe. 

Es spricht sich Noetzel daher unbedingt dafür aus, nach 
em Vorschläge von Bunge direct auf den Krankheitsherd loszu¬ 
gehen, um entscheiden zu können, ob eine hämorrhagische oder 
eitrige Pankreatitis vorliegt. Er will also den Krankheitsherd direct 
angreifen, um die Secrete von der freien Bauchhöhle abzuhalten, 
u lesem Zwecke empfiehlt er, wie Bunge, durch das Ligamentum 
gastrocolicum vorzugehen und von hier aus zu tamponiren, einen 
i... ampon untei dem Mesocolon transversum einzuführen, 
. a . Cr ° lcbt gerade för absolut noth wendig, da dies nicht der 
einzige eg sei, den das Secret noch nehmen könne. Immerhin 
a er es für werthvoll, die Bunge’schen Vorschriften zu be- 
0 gen, um eventuellen Folgen von vornherein begegnet zu sein. 

. 8 raass unter allen Umständen daran festgehalten werden, 

• aS ar eg durcb das Ligamentum gastrocolicum der gegebene 

anl-^A ^.° r . n ' n ^ * übrt ’ n seiner topographischen Anatomie 
Du hl 111 ausg i eb ’g^ en man die Drüse frei, wenn man nach 
rennung des Ligamentum gastrocolicum unterhalb der grossen 

diu T f V oberba ^ b der Platte des Mesocolon transversum in 

. 6 6 , dabei werden bloss die unwichtigen zum Omentum 
trennf Ver f U enden Rami epiploici der Aa. gastroepiploicae durch¬ 
aus -’f man tann ’ besonders wenn die grosse Curvatur nach 
vnn ^ S gezogen wd > die ganze vordere Fläche des Pankreas, 
d . p \n Concav,ta ^ der Duodenalschlinge rechterseits bis zum Hilus 
unten m , er8 ^' ts Versehen. Der Zugang zum Pankreas von 
werfen Da f h Durchtr ennung des Mesocolon ist deshalb zu ver- 
der A.f - We ,. ^ Dastoraosen bildungen zwischen den Aesten 
Colnn f 6na C ° 1Ca me dia, und der Arteria colica sin., welche das 
trennunfi• an d SVe^SUm \ VerS0^gen, nicht genügend sind, um bei Durch- 
Blut7nf K Cr im ^ esoc °i° n transversum verlaufenden Stämme die 
verhindern“ ZU S * C ^ em und e * ne Gangrän des Darmabschnittes zu 

unbedinc^ en K^ r r- ä f Ungen ^ es t°P°g ra phischen Anatomen muss man 

Curvalnf a 7 fll t teD - K ° Cher gdangte oberhalb d <* Weinen 

ist lanp-P Q i . en amorr hagischen Pankreasherd, aber dieser Weg 

Uigaraentiim C S ° em P^ eb ^ ens werth wie das Vorgehen durch das 
gastrocolicum, denn, wie Corning trefflich ausführt, 
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kann man dort wohl das Tuber oraentale pancreatis und 
Fläche des Corpus übersehen, „doch sind dabei weder de 
köpf noch der Pankreasschwanz zu erreichen“. 

Gerade in unserem Falle wäre dieses Vorgehen 
lieh aussichtslos gewesen, und wir haben daher richtig 
dass wir den alten schon einige Male betretenen Weg 
haben. 

Allerdings haben wir dann unser Vorgehen anders 
als es bisher geschehen ist, und haben den en 
hämorrhagischen Herd im Pankreasschwanz 
radical entfernt. Und es scheint uns dieses Verfa 
eigneten Fällen ebenso angezeigt zu sein wie di 
Tamponade. 

Noetzel warnt davor, den Drüsentumor zu ii 
selbst wie Stieda erlebten dabei schwere Blutungen, d 
feste Tamponade nothwendig machten. Er tritt M< 
auf das Entschiedenste entgegen, der die Incision empf 
Blutung die an sich geschwächten Kranken nur noch r 
bringe, und durch die Incision nicht einmal immer e 
Abfluss verschafft werde, und man eventuell die Drüsi 
könne. 

Man wird Noetzel soweit beipflichten können, dass 
nade allein häufig genügen könne, und die Ableitung d 
nach aussen in richtiger Weise besorge. Das mag ' 
meisten Fällen stimmen, aber auch bei der Tamponadt 
niemals sagen, wie viele und wie gross die Herde i 
sind. Die sich bildenden pankreatitischen Herde könne 
Noetzel ausführt, verschiedene Wege nehmen, und a 
Tamponade wird eine Peritonitis nicht immer, wenn 
völlig auszuschliessen sein. Wir sehen dieses Vorkon 
hie und da bei anderen Abscessen in der Peritone 
treten. 

NVir sind weit entfernt einer Incision der hämorrhaj 
eitrigen Herde das Wort reden zu wollen, im Gegenth( 
auch der Uebcrzeugung, dass die Tamponade mit 1 
einem grossen Theile der Fälle die Methode der Wall 
Es sind diejenigen Fälle, die am 4., 5. Tage und no( 
die Hände des Chirurgen gelangen, bei denen sich die 
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»»d Nekrose vorbereitet, bei denen die Kräfte des Patienten schon 
stark mitgenommen sind. 

bei dinen de 2• enigen Kf äI • len, “ M ^ Anzahl > 

ei denen dies nicht emgetreten ist, bei denen auch noch gewisse 

Kmft vorhanden sind, führt uns ein radicaleres Vorgehen, die 
? d f S Herdes rascher «nd sicherer zum Ziel. Wir sind 

t . •T T> aSS - mCht al,e FaBe gerade so günstig in operativ¬ 
er Ä T ** UDSerige - Aber * ^^eitiger 

den o-ef iv ri ^ ; 0rnehmen können » desto e ber muss es gelingen, 

den gefahrdrohenden Herd in toto zu entfernen. * 

dicitisthe haben T, bei der 0peration an d *e Richtlinien der Appen- 
tn rf p,e gehalten - Wie wir auch suchen > die gangränöse 
ÄnVd pT ™ *** Bauchhöhle zu fernen, um Per- 
die Verhältn- TTn Z “ verhüten ’ so la g en bei der Operation 
Herd difi? SSe T S ° gÜDStig ’ daSS man den Pantreatischen 
die Oneraf amorrha f| e . radlca l entfernen konnte, ohne dass dadurch 

Wir elanhl° n T** * clrter oder län g er dauernd geworden wäre. 
Anwendung aUCh ’ das£ \ unser Vor geben nur in wenig Fällen zur 
ßauohhnM g kan °, wenn man nach Eröffnung der 

hinter dem r ** That S ° f ° rt a " f den hämorr bagischen Tumor 
wie diJ u Llg ' gastrocollcura stösst, und derselbe sich leicht, 

t^en ist UDSerem Fdle raÖgliCh War ' V ° rzieheD und ab - 

beweistTiTTr -P* daraD gethan baben ) so ™rzugehen, das 
Stücke ein P elegisch-anatomische Befund, der in dem entfernten 

fernt hattTTvr ges 5 ,arcinom auf wies, das wir unbewusst ent- 
auszuführen' ^ dlCal d “ Entfernun S der Hämorrhagie ins Pankreas 
möglich sein T M Cr a ? cb . aus felgendem Grunde nicht immer 
sich circumse f DUr e * nem ^heil der Fälle die Hämorrhagie 
Büd zir P i 2 Herde localisiren wird > wie dies unTer 
sich au/ ei S0Ddem häußg mehr P unktf örmig mit vielen Herden 
eperativ tpelT gross ® ren ^beil des Pankreas verbreiten wird. In 

Einzelheiten Tr ^fttnek“^ ^ ^ FaU keine Weiteren 

Umgebung <\»Tr Fettnekrosen waren nur ganz wenige in der 

nachzuwefsen eTT iT* Selbst ’ Wie unser BiId zeigt ’ 

gehandelt haben. ***** S,Ch dabm U ™ d,a P edetische Processe 
cht fügten wir dem Eingriffe eine Drainage mit 
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Gummi-Meche-Drain bis in die Bursa omentalis bei. Die 
hätte ruhig, wie der Verlauf zeigte, ganz weggelasse 
dürfen, denn die Secretion nach der Operation war eine 
ringe, sodass das Drain bald entfernt werden konnte. 

Die Laparotomiewunde wurde bis auf die Drainst 
geschlossen, es trat prima intentio ein. Wir können nur I 
was Noetzel in dieser Richtung ausführt, der ebenfalls e 
primäre Wundnaht empfiehlt. 

Auch in unserem Falle heilte die Wundnaht, wie 
Noetzel in seiner Beobachtung constatiren konnte, wo 
vornherein der intraabdominelle Druck hergestellt und e 
fall der Eingeweide vorgebeugt werden konnte. Dass di 
Naht völlig halten soll, darf in jenen Fällen sicher erwart' 
die frühzeitig zur Operation gelangen, und bei denen a 
Grunde eine Pankreasfistel vermieden werden kann. Das 
secret, d. h. seine verdauende Wirkung ist Ursache von 
dehiscenz, wie Noetzel in einigen Fällen constatiren ko 

Dass in einem solchen Falle die Nahtbehandlung si< 
gestaltet ist natürlich, der Wundverlauf entspricht dem eir 
noch nicht zur Perforation gelangten Appendicitis. Nachoj 
wie Abscesseröffnungen, die z. B. von Noetzel in zw 
mehrfach ausgeführt werden mussten, dürften durch eir 
Vorgehen am ehesten vermieden werden, die aber best 
fährlich w’erden können, da sie infolge der verdauendei 
der Secrete leicht der Ausgang progredienter Eiterungc 
welche man dann nicht mehr beherrschen kann. 

Ob der die Pankreatitis begleitende Ileus auf die per 
Reizung oder den darüber ausgespannten Netzstrang zuriit 
war, konnte nicht entschieden werden. Da vorher nien 
Symptome vorhanden gewesen waren, so ist kaum an 
dass der Strang Ursache davon gewesen ist. Denn < 
konnte nur eine Abknickung im Colon transversum he 
während bei der Operation sich zeigte, dass Colon ascei 
auch die Ileusschlingen eine nur massige Blähung aufwif 

Von Ebner, Kehr und Liebold u. a. ist auf den 
sammenhang hingewiesen worden, der zwischen der P 
und der C’holelithiasis besteht, und die jedenfalls aul 
tomischcn Lage des Ductus choledochus und pancreatic 
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Ebner fasst die Folgen einer Verlegung der Ausführungsgänge 
e/w. er Vater’schen Papille als mechanischer, chemischer und 
akteneller Natur auf. lieber die mechanischen Schädigungen des 
ankreas nach Choledochusverschluss sind von verschiedenen Seiten 
(trulecke Lewet und Bunge) einwandsfreie Versuche gemacht 
wor en. Aber auch eine chemische Schädigung durch Trypsin 
onn e von ulecke und Bergmann nachgewiesen werden. Dazu 
omra ie durch Gallenzusatz wesentlich erhöhte fettspaltende 
fermentative Thätigkeit des aus dem Pankreassecret stammenden 
W X S ’ 16 V ° n Prubar ^ Langerhans u. A. nachgewiesen 

Aber auch bakterielle Schädigungen können nach Körte vom 

a f ® ns ys em, sowo ^^ P er contiguitatera als auch per continuitatem 
auf das Pankreas übergehen. 

Die Gallenblasenerkrankung ist unzweifelhaft als das priraum 

bei Inn p e ü Pankreatitis anzu sprechen. Truhart berechnet, dass 

ppfnnri ° FaUen i V ° n Pankrea serkrankungen in 16,5 pCt. Gallensteine 

t ». 7* ™ Cn ’ e *? e Zab ^ d * e von Ebner als zu niedrig be- 

beidp 6 ^ ^ rüker ZH wen ig auf den Zusammenhang der 

schon 1 T *7 ‘°o en w °rden sei. Er weist darauf hin, dass 

schon Japha 38 pCt. errechnen konnte. 

in mnH 8 ?n h n k ° nnte Kehr bei 30 Fällen V0D Gallensteinleiden 
SDeirhAU •, P i. e ' ne Vcr S rösserun K und Verdickung der Bauch- 
schlnc rdse . nachweiscn ; gerade beim acuten Choledochusver- 

runl,^ T V SClten ° perirte ’ konnte er stets Vergrösse- 

g und erhöhte Resistenz am Pankreas nachweisen. 

wird ! r • k aUf f 11 Zusaramenha ng geachtet wird, desto häufiger 
Galleweg“ al s“ aUT pSas 5 " 0111 ^ 0perationeD an de “ 

EaUeera°g7erGall! t a d afh er ^ der Pankreatilis a “ ch Kr S eh ««a 

ihm in A' t» DaCk aussen zu sorgen, und Noetzel stimmt 

bei chm l em £ Unkte unbedin ß t bei » ebenso räth Mayo Robson 
chromscher Pankreatitis die Galle nach aussen abzuleiten. 

wendifi 0 " ^ t ® ratur beispielen zeigt Ebner, wie absolut noth- 
der Drain» 1S \ S ' C i Dicht nur mit Eröffnung der Gallenwege oder 
Gegeben ^ d ” “ be ^> sondern immer beide 

übersieht *!• C p Q f ° * ren ’ dam ^ raan nicht eine der Affectionen 
’ ' le les m ^ von 10 Fällen von Pankreasaffection ge- 
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schehen ist, andererseits in 7 Fällen die Gallenblasenaffection über¬ 
sehen wurde, und nur Busse und Lex er dieselbe in Angriff 
nahmen. 

Es kommt daher Ebner zu folgendem Schlüsse: Wir müssen 
also feststellen, dass fast in sämmtlichen tödtlich verlaufenden 
Fällen ein Uebersehen bezw. eine mangelhafte Versorgung entweder 
der Pankreaserkrankung oder der Erkrankung der Gallenwege 
stattgefunden hat. Damit ist natürlich nicht gesagt, dass hieraus 
in jedem einzelnen Falle die Todesursache folgt. Dass aber in 
solchen Fällen der operative Eingriff nicht allen Indicationen genügen 
kann, die an ihn zu stellen sind, dass damit die Heilungsaussichten 
erheblich verschlechtert werden, und dass zum mindesten der 
tödtliche Ausgang in recht nahe Beziehung zu der Verkennung des 
Operationsstatus zu bringen ist, dürfte wohl eine einwandsfreie 
Annahme sein. 

Gerade unser Fall ist ein typisches Beispiel für die voll¬ 
kommene Richtigkeit der Ausführungen Ebner’s. Denn die erst¬ 
mals ausgeführte Cholecystostomie hat nicht genügt, die Pankreas- 
affection zur Heilung zu bringen, und erst nach Monaten sehen wir 
diese acut in Erscheinung treten. Ob aber schon bei dem ersten 
Eingriffe Veränderungen am Pankreas zu finden gewesen wären, 
dürfte doch recht fraglich erscheinen bei der Zeitperiode von 
4 Monaten bis zum Ausbruch der Pankreasaffection. 

Was den Eingriff an den Gallenwegen anbetrifft, so ist jeden¬ 
falls die Cholecystostomie am meisten zu empfehlen. Sie ist rasch 
gemacht und sicher ausführbar, giebt sehr wenig zu Störungen 
Anlass, jedenfalls weniger als die Cholecystectomie und die Chole- 
dochusdrainage. Gerade bei diesen acuten Affectionen muss sehr 
mit den Kräften des Patienten gerechnet werden und die Art und 
Weise des operativen Vorgehens dürfte bei der Prognose wesent¬ 
lich mitbestimmend wirken. Auch Noetzel empfiehlt an den 
Gallenwegen nur den den dringenden Indicationen genügenden Ein¬ 
griff, die Cholecystostomie, auszuführen. 

Im weiteren stützt unsere Boabachtung die von Noetzel, 
Mayo Robson gegenüber, vertretene Ansicht, dass man die 
Gallenblasenaffectionen stets radical angehen soll. Gerade in Bezug 
auf die Pankreaserkrankungen hatte Mayo Robson die Meinung 
ausgesprochen, die Gallenblase prophylaktisch niemals zu ent- 


Difitized 


by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHI GAN —dlft 



Zur operativen Behandlung der acuten hämorrhagischen Pankreatitis. 433 

fernen, da sie 1. eine physiologische Function in Bezug auf die 

Gallensecretion habe und 2. später eventuell zu einer Cholecysten- 

terostonne gebraucht werden könne, wenn der Gallenblasenabfluss 

durch den Choledochus eventuell durch eine Pankreatitis verhindert 
werde. 

Gerade unser Fall weist entschieden darauf hin, dass wahr- 

sc einhch die Cholecystostomie nur als Nothoperation genügt hat 

und eine Cholecystektomie hätte folgen sollen, die von dem 

j. aen Rüuksicht auf sein Alter abgelehnt wurde. Wäre 

ie Cholecystektomie ausgeführt worden, so kann man annehmen, 

dass die Pankreatitis höchst wahrscheinlich ausgeblieben wäre. 

Zu den Kenntnissen über das Wesen der Krankheit kann 

unsere Beobachtung nicht viel wesentlich Neues beibringen. Auch 

wir onDten, wie alle anderen Operateure, constatiren, dass es 

usserst schwer ist, sowohl klinisch, als während des Eingriffes, 

w sc en ankreashämorrhagie, Pankreatitis, hämorrhagischer oder 

*u unterscheiden (Körte, Noetzel). Wahrschein- 

ur e die Blutung häufig primär sein, und durch ßakterien- 

eUmänderung inficirt werden. Die Blutung kann nun grosse Herde 

dden, wie in unserem Falle, oder nur punktförmig auftreten. 

Umphcirt wird das Bild in unserem Falle durch das nach 

em pathologischen Befunde in der Nähe bestehende Carcinom. 

eioogise kann dem Carcinom weiter keine grosse Bedeutung 

■ge egt werden, als dass es den Boden für die Pankreatitis vor- 

RaW G - ^ ?, n< * S ° den von den Gallenwegen nachdringenden 
Bakterien die Wege ebnete. 

ohir ^ u CarC i n0m allerdings nicht eines gewissen klinisch- 

. hirurgischen Interesses. Die Zahl der mit Glück operirten Pan- 

10 p-n m0ren ! St DOch keine besonders grosse. Körte wciss 1898 
or „Z \ Zu i citlren ’ wonach Trendelenburg mit Glück 1882 die 
wurden ^ peratl0D v ornahm. 6 von diesen 10 Fällen 

3 Mal ^ C . ei ’ starben, bei einem ist der Ausgang unbekannt, 
sind Zu Cm Carcinom exstirpirt. Seit jener Statistik Körte’s 
aus-efnkt ZWG ! Totalexstir P a «onen von Franke und Tricomi 
führten F ^ ör * e ’ sowie Codivilla und Franke (2 Mal) 

Operatione^ 1 ! 6 • EXStirpati ° nen aus> Diese wenig zahlreichen 
Stücko rl n Reisen, dass in günstigen Fällen es gelingen kann, 
tUCke dos Pankreas zu entfernen. 
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Wir haben oben darauf hingewiesen, das die Therapie der 
acuten Pankreatitis in vielen Punkten Aehnlichkeit habe mit den 
modernen Behandlungsmethoden der acuten Appendicitis. Dieser 
Gedanke ist auch von Pupovac näher ausgeführt worden. W r ie 
bei der Appendicitis, so ist man bei der Pankreatitis durch die 
Schwere des Verlaufes der Erkrankung von dem exspectativen Ver¬ 
halten zu einer activen Behandlung der Affection gezwungen worden. 
W r enn aber Pupovac sagt: freilich ist dem radicalen Vorgehen bei 
der acuten Pankreatitis im Vergleich zur Appendicitis eine Grenze 
gesetzt, da wir bei ersterer nur die Schädigungen, die vom er¬ 
krankten Organe ausgehen, eindämmen können, während bei letzterer 
mit dem Entfernen des erkrankten Organes die Appendix, des 
Urhebers aller üblichen Folgen der causalen Indication voll Ge¬ 
nüge gethan wird“, so haben wir constatiren können, dass auch 
bei der Pankreatitis in geeigneten Fällen ein radicales Vorgehen, 
analog der Appendicitis, möglich ist. 

Unsere Bestrebungen in der Therapie der acuten Pankreatitis 
müssen daher darauf gerichtet sein: 

1. Möglichst frühzeitig zu einer sichern Diagnose zu gelangen. 

2. Das operative Vorgehen schonend zu gestalten, aber je 
nach dem Befund bei der Operation einen radicalen oder conser- 
vativen Eingriff vorzunehmen. 
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(Aus der Königl. chirurgischen Klinik zu Greifswald.) 

Beiträge zur Pathogenese, pathologischen 
Anatomie und radicalen operativen Therapie 
des runden Magengeschwürs. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. E. Payr. 

(Hierzu Tafel II und 11 Textfiguren.) 

M. H.! Vor Jahresfrist habe ich an dieser Stelle Ihnen über 
meine Erfahrungen mit der Excision und Resection bestimmter 
Formen von Magengeschwüren berichtet. 

Seither hat sich die Zahl meiner Ulcusresectionen sehr erheblich 
vermehrt; es sind neue Erfahrungen gemacht worden, vor Allem aber 
habe ich Gelegenheit gefunden, an meinem Resectionsmaterial um¬ 
fangreichere pathologisch-anatomische Unter-suchungen vorzu¬ 
nehmen, die vielleicht geeignet sind, uns im Entschluss zur M ahl 
radicaler Behandlungsmethoden bei topographisch und morpho¬ 
logisch in bestimmter Weise charakterisirten Geschwüren zu be¬ 
stärken. Mit dem Ergebniss derselben möchte ich Sie in aller 
Kürze an der Hand meiner Präparate und Abbildungen vertraut 
machen. Seit Jahresfrist haben sich auch da und dort in den 
Anschauungen unserer Fachgenossen über die Mahl der Behand¬ 
lungsmethoden des chirurgischer Hülfe bedürftigen Ulcus M r and- 
lungen vollzogen, denen wir unsere Beachtung nicht versagen können, 
da sich aus ihnen werthvolle und praktisch nicht unwichtige Auf- 

*) Vorgetragen am 4. Sitzungstage fies XXXIX. Congresscs der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 2. April 1910. 
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Ueber das runde Magengeschwür. 

S a t r se“ iCati ° BSSteUUDg "” d &Mge M — 

Eodiich habe ich in der Zwischenzeit vor Jahren benonnene 
exper.„enteile üntersnchungen über die Pathogenese des 

gebracht, unf” 8 - 6 hf’ Z “ einem * ewissen Abschta ® 
g t, und mochte ich Ihnen, wenn auch nur ganz kurz die 

füe g rd ,SSe d erSelben mittheiIen > da a ™h sie wieder mancherlei, 
ings nicht so naheliegende Beziehungen zur praktischen Aus¬ 
übung unseres Faches erkennen lassen. 8 

Pathoeßnp« 11 tti ^ 8 ^ 6 * n P aar ® emer kungen über die 

athogenese des Ulcus pepticum beginne. 

gesch^Ä a ™.^ hiere ein dem menschlichen runden Magen- 

ZeZ f t e8Md ZQ erZeDgeD ’ Sind 80 zahIreich t ^s man 

Richtung registriren ^ AnS, " hrm «™ »» «■* »» P™cipieU.n 

im ul SP r Ul 1"! &Bä * n ” g »“<i experimentelle Forschung haben 
Z dm Lt r f ° ,g ? de Gesichtspunkte 

zTgen: g des ™“ d <» Magengeschwüres in Rechnung ge- 

D “ v Gch.w-Pa,v> S0 h. Theorie nimmt 

Selbstverdauong an ° d " als Grundlag« für eine 

änderuntren an d*n ni * M V ^ der f “ r mÖglich S ehalten ™ Ver- 
Besprechnnff Blnt S efassen des Magens werden wir uns noch bei 
8 L Phg UDSerer e, g en en Versuche zu befassen haben 

' n ^d° thermischei» 1ngen d ® r Magenschleimhaut durch chemische 
brfihnn!? ? N » Verletzung, Alkohol [Sternborg ml Ver- 

denselbL bldt'^n Ae 36 ^’ d “ rCh chronischen Katarrh und dadurch 

Function des Magens. der “ Dgen ,n der motorischen »nd chemischen 
3. Vennehrung der verdauenden Kraft des Magensaftes 

" dulch ^ n rmehrUDg J d63 PepSin * und Salzsäuregehaltes oder 

land (2) ^ der Zellen an Antiferment [Wein- 

»na [/) f Katzenstein (3)], L 

«u»L^r.n T, Tl“ ( - S a“ D|!) “ “* ge " al3 F « lge ™> Äb - 

[Matthes f4 S ^,i~ ern ^’ ^orusknunpf und Stenose 
4 w 1’ TaIma (5) » Bef g (6), Frouin (7)1. 

coeliaoum,'dem SDh^nch 70 “ Centralnervens y stMn > theils vom Ganglion 
3- Myk t' h Pbanchnicus, den Vagis ausgehend. 

auf dem ^lutwl^A & ^ W “ rden theils als auf gastrointestinalem, theils 

- >1 ^:r,rrr “ 8eno “ mM [Bs,ub "< 8 >' 
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Robson (9), Moyniban (10) u. v. A.]. Auf dem Blutwege zu Stande 
kommende mykotisch-peptische Nekrosen der Magenschleimhaut [Nau- 
werck (11)] wurden als die Ursache von Geschwüren angesehen. 

6. Auch toxische Schädigungen der Magenschleimhaut durch Blutgifte, sei 
es mit oder ohne Vermittelung von Thrombenbildungen in den Gefassen 
der Magen wand sind beschuldigt worden (Magengeschwür nach Ver¬ 
brennungen, Vergiftungen; in neuester Zeit hält Kodon (12) die Toxine 
des Tuberkelbacillus für die Ursache des Ulcus. 

7. Krankhafte Aenderungen der Blutbeschaffenheit, besonders die 
Anämie, aber auch die Hämoglobinämie, sollen an und für sich oder mit 
anderen krankhaften Zuständen combinirt (Hyperchlorhydrie) eine grosse 
Rolle bei der Ulousgenese spielen [Riegel (13), Quincke-Dett- 
wyler (14)]. 

8. Das Trauma, sowohl einmalige schwerere, als wiederholte den Magen 
treffende Läsionen können Veranlassung zu Geschwürsbildung geben; 
man hat allerdings die Wirkung des Traumas auf Gefässalteration zu- 
rüokgeführt [Ritter (15), Stern (16), Gross (17), Vanni (18) u.v. A.]. 

Aber auch Combinationen der angeführten, für die Pathogenese des 
Magengeschwürs wichtig erachteten Gesichtspunkte sind experimentell und 
klinisch vielfach in den Bereich der Möglichkeit gezogen worden. 

Diese Auslese mag vor der Hand genügen. 

Die Forschungswege, die betreten wurden, sind hauptsäch¬ 
lich zweifacher Art: 

1. Man suchte durch möglichst genaue pathologisch-anatomische 
Untersuchungen der feinsten Veränderungen in den verschieden¬ 
sten Stadien des menschlichen Ulcus für die Entstehung Auf¬ 
schlüsse zu gewinnen. 

2. Man trachtete auf die mannigfaltigste Weise künstliche Magen¬ 
geschwüre oder doch schwer heilende Magenwunden, trauma¬ 
tische Defecte zu setzen und beobachtete deren Heilungs¬ 
tendenz, bezw. suchte dieselbe in verschiedenster Weise nach¬ 
theilig zu beeinflussen. 

Thatsache ist, dass es auf verschiedene Weise gelingt, auch 
für längere Zeit bestehen bleibende Ulcerationen im Thiermagen 
zu erzeugen, und dass manche von den erhaltenen künstlichen Ge¬ 
schwüren thatsächlich den beim Menschen zu beobachtenden un- 
gemein ähnlich sind. Jedenfalls aber hat es sich ergeben, dass es 
nicht leicht ist, geschwürsähnliche Bildungen zu erzeugen oder 
traumatische Defecte an dem sich ungemein rasch abspielenden 
Heilungsprocesse zu hindern. Die Erzeugung von spontan auf- 
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Gl!achwüre " «el'-gt bislang am ehesten durch Schädi- 
fzTroni (^) rr AJ S * em9 ’ SPeCiCU V ^ sd ”^«aung 

ma „ C j° rr s S n”, S ' ° der traumatis « b gesetzte Defecte suchte 
der nln Gefässunterbindung, Aetzung, durch Verschlechterung 

dauerad!. vT ha f " heit j (Erzcugu “? köstlicher Anämie), endlich 
dauere Vermehrung des Salzsäuregehaltes (künstliche Zuführung) 

rTr^F 2 "., n d » ra[MaUheS(20) ’ Ad. Schmidt (21), Pitt.® 
aX a ’ F ‘ eb . lch < 28 ?’ kitthauer (24), Clairmont (25) u. v. A.]. 

lieh«. T f Cte mgtm jedoch mit nur ganz wenigen gelegent- 
h hen Ausnahmen [Füttercr (26), Litthauer (27)] den nnver- 

lationsbiM 116 ’ • r ? Cl ' dUrCh ® c ^ e| mhautverschiebung und Granu- 

schliessen g ’ ‘ SClte “ ^ ° h ° e Narbe “ bild '“S. ** *« 

Heil,fnl, durc a h die mm mindesten Kr la »ge Zeit völlig mangelnde 

dar h die k nZ ’ V ° r A " em aber ’ UDd daS ist die Hauptsache, 
Geschwür* s “ her . erB “sene Progredienz werden dieselben zum 

ein el.I V n “ dieSer Hi ° sicht Ba ™ b * b «r ««« Sans vor- 
weise tha ( CTS m t erf "'* reioh ' Es S ela “S a 'so ™ ganz ausnahms- 
t hiim i;J.,, S ” chbch ’ «ironische, die ausgesprochen klinische Eigen¬ 
weisende >!, deS menscbIiche “ Geschwüres, die Tenacität, auf- 

nicht voll i ZU erzeu £ en > un( * rausste die Ursache dieser als 

nicht voll aufgeklärt angesehen werden. 

sichtsnntlrT T ^ ZU dem Grst an £ eführten ätiologischen Ge- 
e> der Circulationsstörung, zurück. 

rothpr F I° rst , ellu ° g derselben geht doch seit Virchow wie ein 

geschwärt eD ^ rCh d ' e Lehre V ° n der Patho S enesis des Magen- 
Vorstelluno- T Verraogen sich ° ur wenige Autoren ganz von der 
gefässen »A T Zu macben > dass Veränderungen in den ßlut- 
spielen ° * n d er Ülcus-Genese eine wichtige Rolle 

schiedensttny 6 ^ GefassIasion allerdings sind die ver- 
(local odpr aus § es P roch en worden. Venöse Stauung 

»“kelkrl A k r k T ^ 8an2en 

grösseren ^ rtenoscler °sis und Aneurysmabildung an den 

Magischer iTf ein ®J en Magengefässen, Anämie und hämor- 

nu^SchWw ^ 111 J 0lge VOn Throrab °se und Embolie sind 
bChlagW °rte die Mannigfaltigkeit der Vorstellungen. 

29 * 
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Die Anschaung, dass eine einmalige Gefässläsion wohl zu 
einem Corrosionsdefect, nicht aber zu einem Geschwüre führen 
wird, finden wir mehrfach vertreten [Hauser (28), Fütterer (29) 
u. A.]. Hauser sieht in der Unmöglichkeit, eine chronische Ge- 
fässcrkrankung experimentell zu erzeugen, den Schlüssel dafür, 
dass cs nicht gelingen will, durch einmalige Circulationsstörangen 
ein mit Tenacität ausgestattetes Geschwür zu erzeugen, und 
Fütterer glaubt, dass ein chronisches Geschwür aus dem hämor¬ 
rhagischen Infarct nur dann entsteht, wenn die Circulationsstörung 
aus einer localen Erkrankung der Magengefässe selbst hervor¬ 
gegangen ist oder eine solche schon vor dem Eintreten derselben 
vorhanden war. 

Ich schliesse mich der Anschauung der beiden eben genannten 
Autoren vollinhaltlich an. Es handelt sich also offenbar darum, 
ausgedehnte Gefässgebiete des Magens auf experimen¬ 
tellem Wege krank zu machen, um damit den Boden für 
eine des Heilungstriebes entbehrende Geschwürsbildung 
zu schaffen. Eingriffe an den Magengefässen in Form von 
Unterbindung, Unjstechung, selbst sehr ausgedehnter Bezirke, 
sind kaum als sehr aussichtsvoll zu bezeichnen. Ein Blick 
auf die Blutgefässversorgung des Magens belehrt uns einmal 
von der ausserordentlichen Reichhaltigkeit dieses Organes an 
Gefässon, und wissen wir ausserdem durch die Untersuchungen 
Disse’s (30) (Gcfässinjectionen), dass die Submucosaarterien des 
Magens ein CollateralSystem bilden, aus welchem die Mucosa- 
arterien als Endarterien, von denen jede ein Gebiet von 1—2 qmm 
beherrscht, entstehen. Die Endarterien communiciren nur noch 
durch Oapillaren mit einander. Die Anordnung der Venen ist eher 
eine derartige, dass durch Verlegung eines grösseren Stammes die 
( irculation in einem etwas ausgedehnteren Gebiet geschädigt werden 
kann. 

Arteriell ist also ein derartig reich verzweigtes Gefässnetz 
vorhanden, dass auch Unterbindung grösserer, ja mehrerer Stämme 
gleichzeitig keine ernste und länger anhaltende Circulationsstörung 
set/t. Stellte doch Litthauer fest, dass man ungefähr Vs des 
Magens von seinen zuführenden Gefässon abbinden kann, ohne dass 
der so geschädigte Theil dem Gewobstode verfällt: ja Braun 
G'U stellte experimentell fest, dass man beim Ilunde den Magen 
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zu V 6 seiner Ausdehnung der zuführenden Gefässe berauben 
kann, ohne dass Nekrose eintritt. Zu denselben Ergebnissen war 
man schon längere Zeit vorher auf anderem Wege gekommen. 

ei Versuchen über die Veränderungen der Magenwand als Folge 
von irculationsstörungen im Pfortaderkreislauf habe ich, um aus¬ 
gedehntere Gefässgebiete und vor allem auch die feinsten Gefäss- 
en igungen mechanisch zu verstopfen, verschiedenen Versuchs¬ 
tieren Dermatol- und Tuscheemulsion in Netz- und Mesen- 
tenalvenen, aber auch in Arterien und Venen der Magenwand 
eingespritzt, und es gelang auf diese Weise, Embolien in ausge¬ 
dehnten Magenwandbezirken künstlich hervorzurufen, als deren Folgen 
sich krankhafte Veränderungen in geradezu typischer Weise, nur 
graduell verschieden, einstellten (Hyperämie, Blutungen, Erosionen. 

ache und tiefere ülcera). (Siehe Archiv für klinische Chirurgie, 
Bd. 84, Heft 3). 


Auch durch thermische Schädigungen, Chloraethylstrahl, Ver- 
ru ung gelang die Erzeugung arteficieller Thrombo-Embolie. 

ie entstehenden Geschwüre zeigten jedoch gewöhnlich rasch 

igung zum Heilen, nur ausnahmsweise konnten sie durch 
längere Zeit verfolgt werden. 

m . V °° ^ Überlegung ausgehend, dass die solcher Art von 
gesetzte GefässJäsion nur gerade in den durch die künst- 
j 6 m 0 * c betroffenen Bezirken eine irreparable ist 
Z !! m ä^orrhagischen Infarct führen muss, im Uebrigen aber 
_ a 6 ^ en ber durch die so zahlreich vorhandenen Anasto- 
“ S eschä digte Gebiet wieder mit Blut versorgt werden 
einen 6 \V es deshalb zu so rascher Heilung komme, suchte ich 
„j.. Cg ’ das g es ammte Gefässsystem umschriebener 

Wei«A aUS ®f e bnter Magenwandbezirke in krankhafter 
weise zu beeinflussen. 

\y e C fl Wa ^^ e dazu wieder den von mir schon so oft geübten 
(50— ßno o\ 9 \ ovasa ^ en Injection und verwendete heisse 
dünn+A v Pby siol °gische oder concentrirte NaCl-Lösung, ver- 

(50pCt.) ÖSUDgen (1 ~ 10 P Ct )> ™ rdünnten Alkohol 

Am besten gerathen die Versuche mit Formol. 

Schädigungen^del^Af 6S ’. auch ganz ohne anderweitige 

8 e ^ a genwand (wie Excision oder Verschorfung) 
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ausgedehnte tiefe Ulcerationen in der Magenwand von Kaninchen, 
Meerschweinchen, vor allem aber von Hunden zu erzeugen, die 
in vielen Punhten in ihrem klinischen und anatomischen Verhalten 
dem menschlichen Ulcus ausserordentlich nahe kommen. 

Ein dem menschlichen Ulcus absolut identisches Krank¬ 
heitsbild vermögen wir wahrscheinlich überhaupt nicht nach¬ 
zuahmen. 

Das ist auch garnicht nöthig. Sowie wir die Eigentümlich¬ 
keit der Progredienz nachweisen können, die Tenacität wenigstens 
durch längere Zeit vorfinden und anatomische Veränderungen 
sich zeigen, die wir bisher nur beim menschlichen Ulcus 
gefunden haben, so können wir uns mit diesem Grade der Ana¬ 
logie begnügen. 

Es muss hervorgehoben werden, dass ja auch die Thiere sich 
ungemein verschieden gegenüber den Versuchen zur Erzeugung von 
Geschwürsbildung verhalten. Während beim Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen die Sache keinen besonderen Schwierigkeiten unter¬ 
liegt und schon die Unterbindung grösserer Netzpartien solche her¬ 
vorruft, gelingt es beim Hunde viel schwerer, Geschwürsbildung 
zu erzeugen. 

Es wäre von grossem Interesse, sich bei erfahrenen Thier¬ 
ärzten erst einmal genau zu erkundigen, wie es sich beim Hunde 
mit dem Ulcus ventriculi verhält, ob ein dem menschlichen 
ganz analoges Krankheitsbild überhaupt in der Thier¬ 
pathologie bekannt ist. 

Die Technik der Injection. 

Ich benützte beim grössten Theile meiner Versuche eine leicht 
gehende, 2 oder 5 ccm fassende Recordspritze mit möglichst feinen 
scharf geschliffenen Canülen; doch empfiehlt es sich, auch stumpfe 
mit einer kleinen knopfförmigen Anschwellung am Ende vorrätbig 
zu haben. Es gehört eine gewisse, jedoch bald zu erlangende 
Uebung dazu, um nach gelungenem völlig tangentialem Einstich in 
das Gefäss während des Vorschiebens des Stempels nicht das 
Lumen wieder zu verlassen und die Gefässwand in unerwünschter 
Weise zu durchbohren. Natürlich lassen sich solche „perivasale“ 
oder parenchymatöse Injectionen nicht immer vermeiden. Bequeme 
Vorlagerung des Magens, völlige Ruhe des Thieres und gute 
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Assistenz schützen uns am besten vor ihnen. Bei einem kleineren 
Theile meiner Versuche bediente ich mich einer hohen Glaspipette 
mit einem zwischen diese und die Canüle eingeschalteten längeren 
Gummischlauch mit durch leichten Druck zu eröffnendem Quetsch¬ 
hahn. Liegt die Canüle gut im Gefässluraen, so genügt ein Druck 
auf diesen, um bei genügender Druckhöhe den Flüssigkeitsstrom 
in beliebiger Menge sich ergiessen zu lassen. Diese Einschaltung 
eines dünnen Gummiröhrchens lässt sich natürlich auch bei Ver¬ 
wendung der Spritze durchführen. Wir haben sowohl an Arterien 
als Venen des Magens diese endovasalen Injectionen ausgeführt. 
Bei den Venen erleichtert ein gewisser Grad von Stauung, bei den 
Arterien Spannung in der Längsrichtung (durch eine unterge¬ 
schobene auseinander federnde feine anatomische Pincette) den Ein¬ 
stich. Am Hundemagen eignen sich am besten die A. gastroepi- 
ploicae; etwas schwieriger zugänglich sind die Kranzarterien. Nicht 
selten haben wir auch die von den gastroepiploischen Gefässen die 
senkrecht zur Längsachse des Organs ziehenden kleineren Gefäss- 
stämme benützt, nicht selten die Injection in verschiedene Gefässe 
gemacht. 

Um den Ausbreitungsbezirk der gewollten Gefässschädigung 
begrenzen zu können und eine uns nicht ungefährlich erscheinende 
Vertheilung der Formalinlösung im Pfortadergebiet (herdförmige 
grössere und kleinere Lebernekrosen) zu verhüten, haben wir in 
der grösseren Zahl unserer Versuche das Operationsgebiet im 
Magen durch Digital- oder instrumenteile Compression für eine 
gewisse Zeit aus der Circulation ausgeschaltet. Dafür eignen 
sich besonders gut die Höpfner’schen (32) Gefässklemmen oder 
die modificirten zarten Doyen’schen mit Gummi überzogenen 
Compressionszangen für die Magendarmchirurgie. Ob man nun 
am Magen eine grosse Falte emporhebt und dieselbe an der Basis 
abklemmt, oder die Klemmen an das grosse und kleine Netz an¬ 
legt, ist nicht von Belang. 

Die Injectionstechnik wurde begreiflicherweise in verschiedenster 
Weise variirt (blutgefüllte, leere Gelasse, längeres Belassen der 
Flüssigkeit in dem abgesperrten Gefässbezirk, Abströmenlassen 
derselben nach kurzer Berührung, ev. in stärkerer Lösung, mit der 
Gefässwand u. s. w.). 

Da sich garnicht selten innerhalb von Tagen, ja auch nach 
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mehreren Wochen zur Perforation führende Geschwüre bilden, die 
eine unerwünschte, vorzeitige Unterbrechung des Versuches bedeuten, 
so habe ich ein paar Mal durch eine Incision Serosa und Muscu- 
laris des Magens gespalten und nun in die freiliegenden submucösen 
durch Zangendruck künstlich gestauten Venen injicirt, oder die 
ganze Injectionsstelle mit dem Ausbreitungsgebiet der geschädigten 
Gefässe durch sero-seröse Naht in eine tiefe Falte versenkt. 

In einigen wenigen Fällen habe ich, um Vergleichsobjecte zu 
gewinnen, das Magenlumen ausserdem eröffnet und eine Excision 
von Magenschleimhaut vorgenommen, in manchen Fällen nur bis 
zur Submucosa eingeschnitten, einen Schleimhautzipfel hernienartig 
mit der Pincette hervorgeholt und an der Basis ligirt und endlich 
einige Maie Formollösung absichtlich subserös, intramusculär 
oder submucös in die Magenwand eingespritzt. 

Nie habe ich von Verätzungen der Magenschleimhaut Ge¬ 
brauch gemacht. 

Ein gutes Gelingen der Injection erkennt man daran, dass 
die Blutsäule des betreffenden Gefässes durch die farblose injicirte 
Flüssigkeit bis in die feinsten Verzweigungen verdrängt wird und 
erst nach Aufhören des Druckes wiederkehrt. Durch Methylen¬ 
blaufärbung der Formalin- oder Alkohollösungen kann man sich 
besonders deutlich über die Ausbreitung der beabsichtigten Ge- 
fässschädigung unterrichten. 

Wir haben in der Regel 1—2, nur ausnahmsweise 3—5 ccm 
oder mehr verwendet. 

Ist die Injection gelungen, gleichgültig ob man Arterie oder 
Vene gewählt hatte, so blutet es nach dem Zurückziehen der 
Nadel. Die venöse Blutung lässt sich in der Regel durch Cora- 
pression stillen, die arterielle erheischt gewöhnlich die Unterbin¬ 
dung des Gefässes, die man sich durch vorherige Durchführung 
des Fadens erleichtert. 

Die Schwierigkeit unserer Versuche liegt nioht nur in der Technik der 
Injection, sondern auch in der je nach Grösse, Art und Lage des Gefässes zu 
variirenden Menge und Concentration der Lösung. 

Zur allgemeinen Technik der Versucho bemerke ich, dass ich die 
Hunde immer in Morphium-Aethernarkose operirte. Schon seit 1 x / 2 J a h ren b®' 
diene ich mich bei den Thiervorsuohen ausschliesslich der Jodtincturdesin- 
fection, die sich ganz vorzüglich bewährt. Die Bauchhöhle haben wir immer 
in der Mittellinie eröffnet, die Bauchwunde in drei Etagen sorgfältig genäht. 
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Die Versuchsthiere wurden, soweit sie nicht an den oben an¬ 
gedeuteten Complicationen, intercurrenten Erkrankungen oder einer 
Spätperforation des Geschwüres eingingen, zu verschiedenen Zeit¬ 
punkten getödtet, so dass wir auch in der Lage sind, uns über den 
Verlauf des geschwürigen Processes genügend klare Vor¬ 
stellungen zu machen. 

Wir konnten an unseren Präparaten 3 Stadien desselben 
unterscheiden: 

1. das der Nekrose. 

Es lässt sich, ohne dass es zur Geschwürsbildung kommt, 
etwa durch 3—4 Tage verfolgen. Wir finden bei eröffnetem Magen 
eine Schleimhautpartie in sehr verschiedener Ausdehnung nekrotisch, 
durch ihre schneeweisse, gewöhnlich weisslichgelbe Verfärbung auf¬ 
fallend; am Pylorus ist, offenbar durch Imbibition mit Gallenfarb¬ 
stoff, die Färbung gelbbraun. 

In den ersten 1—2 Tagen kann die nekrotische Partie einer 
diphtheritischeh Membran sehr ähnlich sehen. Sie haftet auf ihrer 
Unterlage sehr fest. Ein Schnitt durch die Magenwand belehrt 
uns darüber, dass auch diese noch in wechselnder Ausdehnung 
weisslichgrau verfärbt oder blutig suffundirt ist. 

Gegen ihre Nachbarschaft ist die Nekrose gewöhnlich sehr 
scharf abgegrenzt. 

In ihrer Umgebung ist die Schleimhaut meist lebhaft geröthet, 
weist nicht selten punktförmige Blutungen auf. Kleinere nekro¬ 
tische Schleimhautherde in der Nachbarschaft sind selten. 

Gegen das Ende der 1. Woche ist fast immer schon ein Theil 
der Nekrose durch die verdauende Wirkung des Magensaftes aufgelöst. 

Damit kommen wir in das 

2. Stadium, das des frischen, acuten Ulcus. 

Man sieht noch in seiner Umgebung nekrotische Schleimhaut¬ 
partien. Der geschwürige Process setzt stets in der Mitte einer 
solchen ein. Die Gestalt des Geschwüres ist in der Regel trichter¬ 
förmig. Es zeigt dunkelrothes bis schwärzliches, dem hämorrha¬ 
gischen Infarct entsprechend, oder graugelbes durch nekrotische 
Partien gebildetes Aussehen. 

Von den durch künstliche Thrombose oder Embolie der Magens 
gefässe hervorgerufenen Geschwüren (Tusche -Dcrmatolinjection) 
unterscheiden sich diese dadurch, dass sic fast immer durch die 
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Schliesslich kommen auch die chronischen, callösen und tumor¬ 
bildenden Geschwüre zur Heilung. Mein Urtheil über die Grenze, 
bis zu welcher man derartige Geschwüre verfolgen kann, ist noch 
nicht feststehend. 

Ich habe ja schon vorhin gesagt, dass ich nicht glaube, dass 
es eine vollständige Uebereinstimmung der Krankheitsbilder bei 
Mensch und Thier giebt, dass man also auch nicht dieselbe er¬ 
zwingen kann. Ein Blick auf die Pathologie unserer Hausthiere 
belehrt uns ja zur Genüge über die mangelnde Disposition der 
Thiere für diese Erkrankung. 


Pathologische Anatomie. 

Durch die Excision, besser noch durch die Rescction ist man 
in Stand gesetzt, die pathologisch-anatomischen Veränderungen, die 
durch das Ulcus am Magen hervorgerufen werden, zu studiren. 

Man ist in der Lage, das Resectionspräparat lebenswarm zu 
fixiren, in seinen natürlichen Farben zu betrachten; es leidet nicht 
unter der Selbstverdauung bei saurem Magensaft; speciell für feinere 
histologische Untersuchungen an der Magenschleimhaut, am Bande 
und im Grunde des Geschwüres ist dies von nicht zu unter¬ 
schätzender Bedeutung. 

Es ist ja klar, dass man der gut studirten patholo¬ 
gischen Anatomie des Magengeschwüres auch an der 
Hand zahlreicher frisch gewonnener Resectionpräparate 
keine völlig neuen Thatsachen wird zufügen können! Es 
ergeben sich aber immerhin einige Gesichtspunkte, die für die Be- 
urtheilung des Leidens von theoretischer und praktischer Bedeutung 
sind und bisher nicht immer in entsprechender Weise gewürdigt 
worden sind. 

Endlich vermag uns die Ulcusresection vielleicht Aufklärung 
über die schon bis zur Unmöglichkeit discutirte Frage nach der 
Häufigkeit der krebsartigen Umwandlung des runden Magengeschwürs 
zu bringen. 

Wir Chirurgen erhalten unsere Rescctionspräparate, wenn das Leiden 
gleichsam an einem gewissen Culminationspunkte angelangt ist, wenn das 
chronische Uebel seinem Träger so viele Beschwerden verursacht, dass er be- 
schliesst, sich einem operativen Eingriff zu unterziehen. Wir treffen das chro¬ 
nische, callöse und tumorbildende Ulcus deshalb in allen Stadien des Verlaufes 
und haben deshalb auch die beste Aussicht, bei exacter Untersuchung unserer 
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findet man dann an der Magenoberfläche weisslich-strahlige Narben, 
faden- und bandartig gedehnte Adhäsionen und in der Magenwand 
eine Geschwürsnarbe, die jedoch in allen Wandschichten sehr be¬ 
deutende und oft beschriebene Veränderungen (Hauser) hinter¬ 
lassen hat. 

Das, was schon makroskopisch besonders auffällt, ist die 
Armuth der Ulcus-Schwiele an grösseren Blutgefässen. 
Auch bei Lupenbetrachtung fehlt jedes erheblichere Gefässlumen 
(s. Fig. 8 u. 9). 

Sind Gefässe zu sehen, so fallen sie durch die Verdickung 
ihrer Wandung, sowie durch die Obliteration ihres Lumens — ein 
häufig erhobener Befund — auf. 

In einem gewissen Gegensatz zu dieser Gefässarmuth in der 
nächsten Umgebung des Geschwürs steht die Oberfläche des Ulcus- 
tumors. Häufig sehen wir schon bei der ersten Besichtigung des 
Magens während des operativen Eingriffs eine feine, aber äusserst 
lebhafte, hellrothe, nach meinen Erfahrungen eher als bläulich-roth 
zu bezeichnende Gefässinjection (es ist das offenbar derselbe 
Befund, den v. Hacker (33) mit dem Ausdruck „flammiger“ Röthe 
charakterisiren wollte). Diese Gefässinjection wird während des 
Verlaufes der Operation in Folge der mechanischen, chemischen 
und thermischen Reize stärker. 

Am Resectionspräparat sind wir nicht selten in der Lage, diese 
in Serosa und Subserosa ihren Sitz habende Injection noch auf das 
Deutlichste zu sehen. 

Es handelt sich da um neugebildete Gefässe an der Ober¬ 
fläche des Ulcustumors oder der Ulcusschwiele. 

Ich habe bei meinen Resectionen genau auf das Verhältnis 
dieser Gefässinjection zu den Nachbarorganen geachtet und die 
Beobachtung gemacht, dass sie besonders stark in jenen Fällen 
zum Ausdruck kommt, in denen der Ulcustumor mit einem oder 
mit mehreren Nachbarorganen stark verlöthet ist, so dass ich mir 
die Anschauung gebildet habe, dass erst durch die neuge¬ 
bildeten Adhäsionen die Hauptmasse dieser jungen Ge- 
füssc wieder an den Magen herantritt. 

Ich stütze diese Anschauung besonders auf 2 Befunde, bei 
denen es sich um enorme, callöse Ulcera, einmal an der kleinen 
Curvatur, einmal an der Hinterwand des Magens, jedoch auffallender 
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Schwiele verbessert werden " ^‘^»““Verhältnisse in der 

des Mt«~n Ii sthi 8r \ S , Ser ! n "” d *«“« «“fässe 
fallende und bemerkenswerte *n TT Ees «etionsobjecten auf- 
gehen nicht selten sämmtliche » * ""T, Io der Ulousschwiele 
findet sie mit einem Tn! T° GeMsse z " G ™“de. Mau 

einer in allen ihTsTb, aUSS ? r f dentli <= l >. verengten Lumen und 
Thrombusmassen verschlossen T *"*• ! erdlckte " Wand “der durch 

v«U entwickelter Organisation’des Thimbu! e ° aU ° h SCh ° n 
«eftssTes'XrT aTd“ T"“ ^ d * «>*— 

dextra und sinistL bei oT'. d * Coronararto ™“ (A. gastrica 
Arteriae gastroepMoid a der klei “ e “ G "rvatur; die 

krankt oder verschlossen S '° °~ tur ' Ck viel seltener schwer er- 
vatur se seltCd» o 1 7 T da gerade die «™~ Cur- 
grossem ülcustumor der Renih ü °" S b '. den ’ d ° Ch habe ich boi 
die Mitbetheiligunv dieser T praepy ’ onca und bei Sa “d“lirmagen 
Die Per- Ge,asse mehrmals gesehen. 

reich der Schi a i'' e e 1 r e S ”g er0Ilgen »«d™™ schwersten ira Be- 

«“d nahezu äccZZZZmZjr rT- de ” en d “ Ma « e "- 
reich dieser Veränderung die l- at e ™ tlsch ls t, finden wir im Be- 
Heutlichbeit. g rkrankung der Gefässe mit aller 

Speech zu derClinistA TrT W ctwas aaff allendem Wider- 
des Dlcus pepticum. f 3 ™ ngSlbalsache der Blutungsgefahr 

Slreck"e Ci”durch TbhmhT T T“ der G “ f «sse auf eine 
schreiten des Geschwüres daT T," ' S ‘’ kan “ beira Weiter- 
Ferner sind die Hl da T men ""“der eröffnet werden, 
smistra doch sicher nur n S der A ' gastrioa dextra und 

v«Uig obliterirt. “ thats ächlich auf weitere Strecken 

0 mehr gilt dies für die A. lienalis, die bekanntlich bei 
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in das Pankreas penetrirenden Geschwüren der Hinterwand des 
Magens zu äusserst bedrohlichen Blutungen Veranlassung geben 
kann. 

Jedenfalls aber habe ich aus meinem Material den Eindruck 
gewonnen, dass die späten Stadien des (stets chronischen) 
Ulcus callosum weniger Neigung zur Blutung haben als 
die jüngeren, und glaube ich, dsss das Ulcus simplex acutum 
viel häufiger die Ursache von Blutungen ist, als das derbe und 
tumorbildende. 

Wenn ich also auch mit obenstehenden Ausführungen keines¬ 
wegs behaupten will, dass das Ulcus callosum durch seine ana¬ 
tomische Beschaffenheit, die Gefässveränderungen in der vorhandenen 
Schwiele einen Schutz gegen Blutungen gewährt, so glaube ich 
doch, dass ganz alte chronische callöse Geschwüre, bei denen das 
tief in die gefässlose Schwiele eingefressene Ulcus torpid und ohne 
jede Reaction eventuell mit schmierig belegtem Grunde anzutreften 
ist, wenig Neigung zu stärkeren Blutungen hat. » 

Gerade derartige Fälle meiner eigenen Beobachtungsreihe 
liessen in der Anamnese seit vielen Jahren keine Blutung \ei- 
merken. 

Ausser der Untersuchung der Gefässe auf Querschnitten durch 
die resecirten Magenstücke, sowohl auf der Seite der kleinen als 
der grossen Curvatur, und endlich an den zwischenliegenden Magen- 
wandpartien habe ich noch in einer Reihe von Fällen versucht, 
unmittelbar nach der Beendigung der Resection sowohl grössere 
Arterien, als Venenstämme mit einer auf der Röntgen¬ 
platte Schatten gebenden Masse zu füllen und die Resec- 
tionspräparate in ihrer Gefässversorgung auf diese Weise 
zur Anschauung zu bringen (s. Fig. 10). 

Es zeigte sich sehr häufig, dass grössere Gefässstämrnc bis 
in die Nähe der vorhandenen Schwiele sammt ihren seitlichen ^ er- 
zweigungen ganz gut zu injiciren sind, dass aber die Ulcusschwiele 
selbst gar keine injicirten Gefässe aufweist. Die Injectionen sin 
bei unseren orientirenden Versuchen mit einer halbweichen Vis 
muthvaselinepaste gemacht; bei der Wiederholung wird sich 
voraussichtlich eine erstarrende Masse besser bewähren. 

Für diese Untersuchungen bedürfen wir der Unterstützung der 
pathologischen Anatomen. 
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An einigen ealiüsen, jedoch äfaher Io Ifciiong begrißWion Ge¬ 
schwüren konnte ich diese schwach« l’iiil.vei-.orgüng §| Folge der 
Gefässaltenition erweisen. 

ln ihr erblicke ich «mersoihs die Ursache der liüsserW : |§|| 
ringen ITojlnngstenderiz, anderemdL' die Disposition - ’/«r Wiederkehr: 
H Leidens. 

Das Ges.cliwhr seihst bietet hei innkroskojiiseboi' BesiehU cthh: 
?oi)iif;hst; gege» die ioicress,ici.i'ii und gewaltigen Vcrhcdeiungcn ui 
iiCiner ünigehimK beinahe weniger Interesse als diese. Lei ce* 


nanerei iietnudituii'r sehr.n. wie aber doch inäpahrilei, was - unk. 
WjssCTtswert.il ersetieint und . auch jirokiisrhe fb'deuiiiiu: Md«* 
Sprüchen kann. 

"iihreiid das emfü' lie Wesejjwur so oft besebribbrrt ptjp genau 
bekam'! iw. dass 'cs überflüssia wäre, über dasselbe ein Wurf tv 
veriiemp uttlerseht }dei sieb das (Heus callnstuo.' g»«2. urtwolM» 
demselben. 

Von einer Sdbkbien des \UgeCT 

i i-•a iderm ist keine ib*<ic . lins Ulcus .gleicht ■*!«<•) 

liehe iiriiu.e einem laiche, die- r*-i.;*I> m die .Schwirle in der M;kct-o- 
;Wabd odei-- Jw-i ii«'öet-Mrvnde'm-'fijR^tW'ili , f' ihroirirn eines blouslmunrs 
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Ueber das runde Magengeschwür. 4gj 

Die Form ist bald mehr kreisrund, bald mehr oval- diV 
Grosse wechselt ungemein, ist aber bei tiefen chronischen Jl’iöstn 
Geschwüren gewöhnlich nicht allzu bedeutend (s. Fig. m e " 

ist eben I- ,e ll dleSW mcwa imponirt "> el > r als ihre Grösse Es 

drrtiöns "„^11 iST * 2 " * erefft - 

lauee Zeit hi* f arbenbüdun g s Process halten sich offenbar oft 

flächenhaften Ausdehnungen* 8 fl b ” ch ? ewicht > , dasa die bewältigen 
schwüren fi A ; g) die wir manchmal bei Magenge- 
schwur finden, h.er so gut wie nie zu beobachten sind. 8 

in der M Ges ° hwäre ■»« «»er zweimartstückgrossem Defect 

^5-« h a ‘ S T " 2 “ Listen I 

» 4 «* A der Gr8sse 2wischen ei ” em 

manchmaI R d!d er b deS K GeSChWÖrS sind für ^wohnlich scharf, 
gegen den Grünend a <? erU ° det ’ dass die Schleimhaut wulstartig 
heSngeholUst G68 ° hWte d6D Narben ^ Äm 

schwürsrandes 6 Wmd! len ^ V ° D der Scbleimhaut des Ge- 

verdecken. eran gen ausgehen, die gleichfalls seine Schärfe 

klassischen 0 Uln,? des Geschwürs ist keineswegs, wie die des 
Richtung die Ma-enwaT^ trichterförra ig, in schiefer 

Geschwür hat mei^ f? durchsatzend - Das chronische callöse 
tiefe Grube in der ° rm , ^ S / 8 u - 9 )> is t eine mehr minder 

Gmude ge^l W,Gle ’ nicht Sdten sogar in 

sehen dass dnth * \ lhrem Em S aQ g- Ich habe mehrmals ge- 
gegenüber dem C u & beremgezo S ene Schleimhaut der Eingang 

fäien der G ™Td T 0 ^ ^ GCTada “ <*« 

In der Mehr u Tl schmierig und hässlich belegt. 

immer er beschaffen se^ ^ T dCr Gr °“ d 1)65 Geschwürs, wie 

gewischt“ oder „ausgefegt™ 38 ’ ? M ’ ** auffalle “ d * latt > wie » ans - 

noch immer^icht^ 6 ^ k'l lb "’ WaS deD Gcsa'mmteindruck „glatt“ 

Fällen X er L " h ; e " D braU ° ht ’ fe » » aada ™ 

“»ch ganz^glatt uST 11 ““ ? eschaffenheit: a » f ^ Seite 

s «te mit Höckerchen re™ ,° h “ e j ede der anderen 

tun g als Granulation 286 eD ’ dle wir Ae* genauerer Betrach- 
anulattonen ansprecheu können. Gelegentlich sehen wir 
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am Geschwürsrande deutliche Schleimhautwucherungen in Form 
von unregelmässig gestalteten polypösen Bildungen, die in uns 
sofort — jedoch nicht immer begründeten — Krebsverdacht er¬ 
wecken, oder unterminirte unregelmässig ausgezackte, wallartig 
erhabene, dann wieder vertiefte Beschaffenheit des starren Ge¬ 
schwürsrandes, Verlust der radiär angeordneten Schleimhautfalten 
zeigt uns fast sicher die krebsige Natur desselben an. 

Aber es giebt auch Geschwüre, die lange noch nichts Der¬ 
artiges zeigen und dennoch schon sich in beginnender, ja sogar 
etwas vorgeschrittener krebsiger Umwandlung befinden. Wir meinen 
damit die Verkleinerung und das Flachwerden eines Geschwürs 
durch Hebung seines Grundes gegen seine Ränder; dieser ist aller¬ 
dings dabei nicht mehr ganz glatt, zeigt eine deutlich sichtbare 
Körnung. 

Es fällt uns nur auf, dass das öfters sehr kleine Geschwür 
noch immer inmitten einer so derben Schwiele sitzt. 

Gerade solche makroskopisch eher einem „heilenden“ Ge¬ 
schwüre gleichende Formen erweisen gelegentlich histologisch das 
voll ausgeprägte Bild des Carcinoms. Nur auf der einen Seite 
des Geschwürsrandes sitzende Schleimhautwucherungen sind natür¬ 
lich in hohem Grade krebsverdächtig. Doch sei darauf auf¬ 
merksam gemacht, dass es Fälle giebt, in denen' bei unver¬ 
dächtigem Rande die Krebsentwickelung vom Grunde des Ileus 
ausgeht. 

Mehrmals haben wir ein solches ganz flaches Ulcus inmitten 
einer schwieligen Platte, inmitten sonst unveränderter Magenwand 
gesehen und nach ausgeführter Excision oder Resection die bös¬ 
artige Natur feststellen können. 

Bei Geschwüren, die in Leber oder Pankreas Vordringen, sieht man ge¬ 
legentlich das Charakteristische des Nachbar-Parenchyms im Geschwürsgrunde, 
besonders deutlich oft bei der Bauchspeicheldrüse, an der man die Läppchen 
erkennen kann. 

Offene oder durch Thromben verschlossene Gefässlumina 
sieht man gelegentlich im Geschwürsgrunde, doch, wie schon er¬ 
wähnt, gerade beim Ulcus callosum nicht allzu häufig. 

In einem Theile der Resections- und Excisionsfälle geht das 
Ulcus unserer Besichtigung verloren. Es sind das die in Nachbar¬ 
organe penetrirenden Geschwüre. Wir sind der Ansicht, dass nur 
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f " Z . ausnahmsweise der Ulcusgrund herauszuschneiden ist, und 
begnügen nns mit der Abtragung des Magens knapp an der Uicus- 

nicht’ d° CT p‘ Jte ” Wlr de “ Gesc bwürsrand, die Ulcusschwiele, aber 

slhrth e ” Geschw “ rs « rulld ' haben an anderer Stelle be- 

schrieben, wie wir denselben versorgen. 

Ich habe nach Besichtigung meiner Präparate den Eindruck 
dass die krebs,ge Umwandlung bei callösen Geschwüren innerhalb 
der Magenwand häufiger sei als bei solchen, die in Nachbarorgane 
Vordringen Doch sind vielleicht für dieses Unheil meine eigenen 

ÄÄ Sc«m emPfeble ”' “ " “ 

hand| WaS dle . Zahl dtT Geschwüre anlangt, die ia für die Be 

da“ dic g c!n W ' SS “r K° h “ e Be ' aDg iSt ’ S ° kan “ ich ««■>. 
handen i ar G< ' SCh '''“ re “ der Regel in der Einzahl vor- 

1 ,, . , slnd ; 3 Mal u » ter meinem Material von 30 Fällen 

ic mehrere Geschwüre gefunden, und nur 2 Mal 2 callSse. 
Sind solche vorhanden, so sind sie häufig regionär gelegen 

in° deT zT’ “f Z “ r Resection entschliesst, gemeinsam 

n dem zu „tfemendCn Magenstück liegen. Dies gilt auch für 

Curvatar uni ““'p Iic * ende Gesc hwnre, z. B. solche an kleiner 
Urvatur und am Pylorus. Es empfiehlt sich dann, die ganze ge- 

i niTungT M Pa ? U ” ter VerZich ‘ a “ f die asiala Wiedener- 
e ng des Magendarmcanals zu reseciren. 

gegen Eormverä “ derun gen, die der Magen durch den 

Sflc F ? SbaS1S zu allmählich fortschreitenden Schrumpfungs- 

vergangene^ 1 (Sanduhrma S en > Sackmagen), haben wir schon 
Veränderung ^ b ® riChtet Es erübri S t noch » etw as über die 

Fixation<?a & n de » m die B l utzufu,ir besorgenden Band- und 
PP ara t des Magens zu sagen. 

dass das ,iu“/ Ch ™ . TOr Jallres,rist darauf aufmerksam gemacht, 

Veränl" “ Sder . kkmenC “" at “ r “ ad der Hinterwand schwere 
ungen im Omentum minus setzt. 

dings inMdwJpom #,C ! ,S ? Tg’ 4 in d ‘ e Schwie lenbildung einbezogen, aller- 
entzündlichen Vornan™ d,e Magenwand selbst - Aehnlich wie bei chronisch 
N. tees , N.,z verdick, sich die Platte des kleinen 

später durch Kndeg^b^Maug"" S ' hr r,ICbli ' !h ' n R »»«l™Mltr.tes, 

vetklebea°m™einaL e I SeganZ j W r Cl1 '” FcUI5 PP'b en werden derber, sklerotisch, 
mit einander zu dicken Klumpen; das Omentum wandelt sich im 
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Ganzen in eine derbe, manchmal den Fettgehalt von aussen kaum mehr er¬ 
kennen lassende Platte. Sie kann an der Oberfläohe von einer von weisslichen 
strahligen Narben durchzogenen Membran bedeckt sein. Der Verlauf der Ge- 
fässe ist in dieser nicht mehr zu erkennen. Diese derbe Platte kann bei der 
Operation, wie schon gesagt, oft recht erhebliche Schwierigkeiten machen. Ist 
sie einmal an einer Stelle durchdrungen, so lassen sich in ihr die üblichen 
Massenligaturen ebenso anlegen, wie sonst bei zarter normaler Beschaffenheit. 

Hat ein Durchbruch des Ulcus zwischen die Blätter des kleinen Netzes 
stattgefunden, so ist die Verdickung und Verdichtung natürlich eine noch be¬ 
deutendere; wir haben schon an früherer Stelle erwähnt, dass die im kleinen 
Netz vorhandenen Lymphdrüsen sich mächtig hyperplastisch verdicken und 
dann das Geschwür deckelartig verschliessen können. Ausserdem kann 
aber das kleine Netz durch narbige Schrumpfung des neuge¬ 
bildeten Bindegewebes gerefft und der Magen gegen Leber und 
Zwerchfell emporgezerrt und beinahe unlösbar fixirt sein. 
Wir haben gesehen, dass der Magen bei Ulcus an der kleinen Curvatur gerade 
an dieser Stelle emporgezerrt und starr fixirt war, so dass eine Art von 
Knickung zu Stande kam, ähnlich jener, die wir am Colon transversum bei 
Hochgezerrtsein gegen den Magen, gegen die entzündete Gallenblase u. s. w. 
sehen. Die an der Seite der grossen Curvatur eine Art Einschnürung be¬ 
dingende Knickung gleicht sich sofort aus, wenn der Magen nach Unter¬ 
bindung der betreffenden Partie des keinen Netzes mobilisirt wurde. 

Im grossen Netz können sich ganz dieselben Veränderungen abspielen, 
doch sind sie ungleich seltener zu sehen, da gerade an der Vorderwand und 
speciell an der grossen Curvatur Geschwüre, speoiell solche von callöser Be¬ 
schaffenheit, selten sind. Geschwüre der Hinterwand, die nahe an die grosse 
Curvatur heranreichen, verrathen sich gelegentlich bei anscheinend normalem 
Befunde an der Vorderseite des Magens durch eine auffallende Derbheit eines 
bestimmten Abschnittes des grossen Netzes, das ev. in Form eines entzünd¬ 
lichen Tumors am Magen zu hängen scheint. 

Gar nicht selten ist das grosse Netz bei Geschwüren der kleinen Cur¬ 
vatur über die Vorderseite des Magens hinauf geschlagen, entweder mit gleich¬ 
zeitiger Hochzerrung des Querdarms, oder — was ich häufiger gesehen habe — 
in Form von einzelnen oft recht derben Adhäsionssträngen, die gelegentlich 
den Magen einschnürend seine Vorderwand überqueren. 

Bei Magenbauchwandgeschwüren hat das grosse Netz wohl so gut wie 
immer Beziehungen zum Ulcustumor und ist mit demselben, bald mehr bald 
weniger, ausgedehnt verlötet. 

Auch bei Ulcustumoren der Regio pylorica finden wir in der Regel das 
Netz an der Geschwulstbildung betheiligt; ganz gewöhnlich sind bei dieser 
ausserdem oft sehr ausgedehnte Verwachsungen mit Leber, Gallenblase und 
Colon. Sehr selten ist eine Antheilnahme des Dünndarms an der Bildung des 
Conglomerattumors. Wir haben einen Fall von Ulcus callosum mit mächtiger 
Geschwulstbildung am Pylorus gesehen, bei dem w T ir eine beinahe IY2 m 
lange Dünndarmpartie durch mannigfaltigste, spitzwinkelige Knickungen 
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?J m '°*-<■« * W—- be- 

bildender Form^ d * SSC \r ^ be * ^ CUS caBosum oder geschwulst- 
. « r° m deS Ma £ en £eschwüres Anschwellungen der 
regionären Lymphdrüsen. 6 “ der 

graphie' ^ CU f ÜSdhat ^erlei Characteristica in ihrer Topo- 
schwellter T Z Morpholo ^ e - Ein * auffallende Anhäufung ge- 
«le f ord y “ P r eD ; erräth UDS ° ft direct deD Sitz d es Ulcus, 

Anordnung geistlich sogar die Ausdehnung desselben. 

, k egC ^ ann S eBen > dass Geschwüre an der kleinen Gur- 
ursachen UP ef ChliCh Ly 7 hdrösensch wellungen im kleinen Netz ver- 
tr ‘ eS f h bei den Geschware " d « Hinter- 

Maass^dfe n U - C ” St T 0ren am Pyl ° rus sind “"ädernd in gleichem 
einasse die Drusen des kleinen und grossen Netzes bethigt. 

lassen geWnUieh^ 6 “ der Hinterwand ies Magens sitzen, 

Pankreas «■ ^ C , Wure » die £ e £ en die Mesocolonplatte, jene, die ins 

h3ben UDd mit der M-ocolonplatte 
Es sind das D ~ ^ ^ bed,Dgen L y m pbdrüsenschwellung in dieser, 
bei nal V derSelben graphischen Anordnung, die wir 

breitenden Male ßauchspeicheldrüse ™d Mesocolon sich aus- 

kungen wären übe a rfl C -s D ° raen ^ **** topographischen Beme r- 

oder im Grunde des c ^k’ W6nn D1Cbt relatlv baufi S sich am Rande 
nere krebsiee FT eschwures beginnende oder schon vorgeschritte- 

zwingt uns^eid^p' 1 “ 118 Ze,gen WÜrde - Gerade diese Tha ^ache 
Grösse und A ^ ßesectl0n von Ulcustumoren doch auch auf Lage, 
rosse und Aussehen der Lymphdrüsen Rücksicht zu nehmen. 

kyperplast^hl J ,Che u/ ärbUng Und weiche Eescbag enheit der 

über dieselbe b ” T ““ WOrt WeitCr 

üch beim ttu k 1 Wir beraerke n nur, dass wir gelegent- 

Äe n ^A r ° n, r m auffallend Hrösca gc. 

Gefässen iniieirt 7 7^ ^ ab ® r aU ° h besonders stark mit feinen 
Pation einer re' hl deraents P r echend auch bei der Exstir- 

Das fällt kt IC n en ,UtUDg aUS kIeinen Gefässen begegneten, 
wie wir dies eem T* 6 ” auf ’ Wenn man in zweifelhaften Fällen, 
un, eine grössere Lymphdrüse aus dem grossen 
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«der kleinen Netze rasch exstirpirt, um den Querschnitt derselben zu 
betrachten. Krebsige Umwandlung oder Einlagerungen erkennt man 
häufig schon an der weisslichen Färbung und der Härte der Drüsen. 

Wir möchten noch bemerken, dass man sich durch auffallende 
Grösse der Drüsen, speciell im kleinen Netz ja nicht zur An¬ 
nahme einer krebsigen Natur des Magenleidens bestimmen lassen 
soll. Wir haben mehrmals bis wallnussgrosse, auch sich ziemlich 
derb anfühlende Drüsen bei durch histologische Untersuchung sicher¬ 
gestelltem gutartigem Charakter des Ulcus callosum gefunden. Da 
wir bei der queren Resection wegen Geschwüres an der kleinen 
Curvatur oder Hinterwand stets auch ein Stück des Omentum 
raajus und minus mitnehmen, nicht ganz knapp am Magen die 
üblichen Massenligaturen anlegen, so haben wir auch an unseren 
Resectionspräparaten meist Gelegenheit, die Drüsen noch einer ein¬ 
gehenden Besichtigung zu unterziehen, und haben wir gewöhnlich 
auch nicht versäumt, dieselben histologisch zu untersuchen. Auch 
dabei hat sich mancherlei nicht Uninteressantes ergeben. 

Bemerkungen über secundäre Krebsentwickelnng beim Magen¬ 
geschwür, speciell aus den callösen und tumorbildenden Formen. 

Es handelt sich da um eine Frage von ebenso grossem klini¬ 
schen als pathologisch - anatomischen Interesse, und 
können diese beiden Hauptgesichtspunkte nicht scharf von einander 
getrennt werden. 

Die Anschauungen der Vertreter der an dieser Frage besonders 
interessirten Disciplinen, der Internisten, der Pathologen und Chir¬ 
urgen sind vielfach als diametral zu bezeichnen. 

Es handelt sich dabei weniger um die sowohl klinisch als 
anatomisch oft genug festgelegte Thatsache dieser Umwandlung, 
als vielmehr um die Häufigkeit dieses Vorkommnisses, um seine 
Beziehungen zu bestimmten Geschwürsformen, zu be¬ 
stimmten Stadien des Leidens. 

Die Mittel und W T ege für die wissenschaftliche Erforschung 
sind ausserordentlich verschieden. Für den inneren Kliniker steht 
das klinische Bild, die Statistik über den Verlauf seiner Fälle, für 
einen Theil derselben der Sectionsbefund ira Vordergründe; für den 
Pathologen dominirt der letztere mit allen seinen Feinheiten der 
histologischen Durchforschung der der Leiche entnommenen Theile. 
Der Chirurge endlich ist auf seinen Befund in vivo, den Verlauf 
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den OU S V' n e '°' m Thelle derselben ebenso wie der Internist auf 

tekommfer mgewiesen ’ ” nt " bestimmten Umständen 

bekommt er era lebenswarm fiixirtes nnd damit zur Untersuchung 

aussemt geeiguetes Material in die Hände, von dessen ezacter 
urehforschung man sich mancherlei Fortschritte in der Erkenntniss 
der angeschnittenen Streitfrage versprechen darf. 

callosum daSS zwischen Dlous si “ples nnd 

aussicht !n H S ° ™. auch SOBSt im Verlaufe, in der Heilungs- 
it , k- i k mSIC * dcr Gefahr der Krebsentwickelung grosse 

“‘rth ^ " DS d " rCh die t ' i “ ische Erfahrung, 

naheeeleet h P atholo 8 is<!h - i ‘"atomischer Untersuchung 

dem c„ti, 7* ” fr “ herer Zeit die Unterscheidung zwischen 
schwur he' ° U ° d i dCm caIlosen "“d geschwulstbildenden Ge- 

ge chtet e L “ r harfe Wird *■* dieselbe 

Ehen• k nde " w ' r aucl > 1Q schon etwas zurückliegenden 
M ttheilungen über pathologisch-anatomische Untersuchungen die 

&terien des C T '** 3 “ d -° 

jvmenen des callosen inne wohnen. 

ordentll^^ vi f eicht schon die Erklärung für die ausser- 
rurgen Jen T? r VerhäItnisszahlen der ^emisten und Chi- 
stehendes f! betra ® hten lhr aus schweren und leichten Fällen be- 

;^i^r? tnaterui *. wir chirurgen unser ei ^ es °p- 

comnlicirten iti’ uu natur & emass die schweren, vor Allem die 

trotzen oder d ^lh 6 Umfasst ’ die einer inte ™en Behandlung 
trotzen oder derselben ungeachtet wiederkehren. 

und callöse^eTll ^ nch !' lg herausstellt, dass das tumorbildende 
Krebs bildnno- d ° ^ m C ' nem un ^eich höheren Procentsatze zu 
dann werden ien^fv’ ^ daS V * el harmlosere ülc »s simplex, 
der krebsten iT Über ^ hÖchsten ^ältnisszahlen 

an Ulcus Wa ° dU ° g benchten > d,e über ein gr° s ses Material 

anatomisch unte 0 rsuchen Ve^fUgen, ” °P eriren uad 

auf die otschTcht T- C ZU erwarten > bei einera kurzen Blick 
die wärmsten Anhän. r , ChlrUr f Schen Ulcustherapie, dass gerade 
Gefahr betonen r radlcalen Methoden am eifrigsten diese 

Mayo-Ro soT (3 [ 6 V )* ^7 vHl Ma ^ dI ’ Jedlicka («X 

Küttner (39), P^) , ^ ^ ® iedel (38) ’ 
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Die Anhänger der Gastroenterostomie schweigen über diesen 
Punkt, da ihnen die über die jeweilige Natur des Geschwüres volle 
Klarheit gebende anatomische Untersuchung nicht möglich ist. 

Der klinische Verlauf des gastroenterostomirten Ulcusfalles 
zeigt uns den vollen, theilweisen oder ungenügenden Erfolg der 
Magendarmfistelbildung für die Heilung des Geschwürs, lässt aber 
wahrscheinlich gerade für die Frage der Carcinomentwickelung auf 
dem Boden desselben im Stich, da uns doch immer nur ein Theil 
der Fälle für die Nachuntersuchung zugänglich ist, ein Theil der 
iälle als an unbekannten Ursachen verstorben gemeldet wird, also 
kurz gesagt, eine Lücke besteht, die wir bei unserem durchschnitt¬ 
lichen Krankenmaterial einfach nicht ausfüllen können. 1 ) 

Aber nicht nur die chirurgische Ulcustherapie, sondern 
auch die Carcinomresection sprechen bei den Versuchen einer 
Feststellung des Häufigkeitsverhältnisses mit. 

Eine Reihe von Chirurgen, die über grosses Material an Magen- 
"rebs verfügen, haben dasselbe untersucht und den Versuch gemacht, 
aus i ren Resectionspräparaten mit mehr oder weniger Sicherheit 
ie Ulcusvorgeschichte Herauszulesen und histologisch zu 
erwmsen. So kommt Mayo-Robson (41) zu dem Schlüsse, dass 
^ ^ seiner Magenkrebsfälle Anzeichen vorausgegangener Ge- 

schwürsbildung aufweisen; Rodmann (42) schätzt dieses Verhältniss 
\f U n M °y nih an (43) auf 66 pCt., während Wilson und 

w a< ? art y (^4), die 218 Resectionspräparate der Brüder Ch. und 
Mayo anatomisch untersuchten, unter 153 Carcinorafällen 109 
pCt. fanden, in denen die Krebsentwickelung sicher auf 
dem Boden eines Geschwüres stattgefunden hatte. 

ac diesen Zahlen zu urtheilen, müsste die krebsige Um- 
■ n ung des Magengeschwüres doch ein sehr häufiges Ereigniss 
D0Ch Viel häufi ger, als es bisher die Internisten 
r»r^ Un< ^ ^hologen, aber auch viel häufiger, als es Chi- 
’J ge “ t Mattl (45) 16 pCt., Jedlicka (46) 26 pCt., Riedel (47) 
<*0 pU. u. v. A.J angenommen hatten. 

Angesichts solcher Zahlendifferenzen im eigenen Lager liegt 
_ e ^sich an die Pathologen um Aufklärung und die Mitteilung 


der mit Gastroent m° 8 * e * nem Kongress-Vortrage auf die gros 

dessen eminente nrar gehandelten Fälle von Ulcus callosum, ( 
eminente practische Bedeutung auf der Hand liegt. 


Mortalität 

Umstand, 
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Pattolt!““^ ” We “ dei1 - MüSste mM1 doch ^hmen, dass der 
«eben Sec,ionsmi *‘™l einmal über alle nur mög- 

dann aber auch 6 "! as ®°* escllwurcs mit seinen Folgeerscheinungen, 

" Dd TO r Chritte “ e M «sJ 

stehnno-crr u- uä i( ^ e ^ adlen eiQ en Rückschluss auf die Ent- 
IÄ S l dcrselben gatten könnten! Aber das 

zu können Tnd ^ ‘" Ch ‘. alleD diesen Fra g™ gerecht werden 
Gründen. ’ d memer Ansicht mch aus begreiflichen 

l'mwMdlüng'besömmtCT Fo ^ RlCht '.f keit der häu ' i g™ krebsigen 
nommen über t ‘ „ F . von Magengeschwür wieder ange- 

einmal änl jene Fält ™ gU “ Stlges Gntersnchungsmaterial. Er ist 
einer das lehr! ^“«ewtesen, in welchen ein Ulcusträger an 

G u öe geht ;Pe rf l t 2,1C,> ° ^ b ™ g *° d «> 0»plfcJto zu 
Ja taÜSS'„1 ßlat0ng) - Narbenstenose wird 
operativ beseitigt. ’ d ZWar m,t Sehr gDter Pr °gnose, 

Geschwü^ewct ^ derartige gefu ndene 

Examen schon ^iel l ^ wird - pcrforirte sind für ein solches 
Material. eni ger geeignet — um kein allzu reichliches 

die ^intw™L*&ht r k 8ll,,S ^ LeiChen JCDer Ulcusträger ’ 
einer krebsigen DmJ^ f U ” g ? r,egen sind; ferner Jener, die 
operirt oder nalliar U Ung ^ reS ^ eschwüres erliegen und un¬ 
letzterer Art bieten ^ ZUF Section kommen - Die Fälle 

vorgeschrittenen Entw^lTi Sl ° T ^ re ‘ cb haltiges, aber wegen der 
Frage we^» w W nT deS wahrsche ' ak <* für unsere 

Fndi f g M f et6S Untersuchungsmaterial, 
resection gewönne ^ rH? ^ V ° n den Chirurgen durch Magen- 
suchung übergeben we 1 JeC ^’ WeIdie dCn Pathologcn zur Unter- 
nicht um zu ! e “ aber gleichfa,ls nur - wenn es sich 

Beziehungen zwi rg ® Schri “ ene FaI,e Bandelt, über die Wechsel¬ 
geben dürften. Es ist ^ a 6Schwur und Krebs Aufschluss 
und Bahnbrechende« f ge J a 6 VOn Patbo l°gen, die Grundlegendes 
(48) u v A k^ diesem Gebiete geleistet haben, Hauser 

kaiaeswegs immcS"’ ^ - der StriCte N a'kwcis derselben 

Stadium der KrankhetVbhw™**' 1 Und ' hatSäChlich V0 ” dcm 

Archiv fn r li:_ ® 

klm. Chirurgie. B<j. 93. Hett - 
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Es darf auch nicht vergessen werden, dass auf dem Boden 
eines Magencarcinoms sich secundär ein peptisches Geschwür ent¬ 
wickeln kann [Hauser (48b) u. A.]. 

Vielleicht ist dieser Vorgang häufiger, als inan denkt. Ich habe viele 
Carcinome gesehen, bei denen das tumorartige zurüoktrat und als tiefer ulcus- 
ähnlicher Dofect sich zeigten. 

Etwas ganz Anderes ist es mit Frühstadien von Magen- 
carcinomen überhaupt. Diese können bei genauer Besichtigung der 
zahllosen bei Sectionen zur Verfügung stehenden Mägen von einem 
erfahrenen Auge schon in ihren ersten Anfängen erkannt (Gastritis, 
Polyposis ventriculi) und histologisch nach Belieben erforscht wer¬ 
den [Verse (49) u. v. A.]. 

Nach dieser Darlegung muss es als eine neue Phase für diese 
Lehre angesehen werden, wenn wir durch häufigere Ausfüh¬ 
rung von Excision und Resection von Magengeschwüren, 
speciell der callösen und tumorbildenden Form an den 
verschiedensten Stellen des Magens in den Besitz frischen 
durch Selbstverdauung nicht geschädigten Untersuchungs¬ 
materiales gelangen. 

Wie wir schon erwähnt haben, interessirt uns an unseren 
Präparaten auch das makroskopische Verhalten ungemein. Ich 
habe schon erwähnt, dass wir in manchen Fällen, vielleicht öfter 
als man glaubt, die beginnende krebsige Umwandlung mit grosser 
Wahrscheinlichkeit an der Formation des Geschwüres erkennen 
können. 

Die einzige ganz einwandsfreie Methode, um über die Häufig¬ 
keit der krebsigen Umwandlung aus resecirten callösen Geschwüren 
Aufschluss zu erhalten, ist natürlich die Zerlegung des ganzen Ge¬ 
schwüres, von seinen Rändern angefangen, in lückenlose Serien. 
Nur so werden wir auch beginnende Krebsentwickelung, die von 
durch die Narbenbildung isolirten Drüsenschläuchen ausgeht, finden 
können. Wir haben diese Untersuchungsmethode, da wir auch makro¬ 
skopische eingehende Untersuchung für nicht ganz werthlos halten, 
bisher nicht grundsätzlich geübt und nur an verschiedensten Stellen, 
besonders an jenen, welche wir erfahrungsmässig für krebsverdächtig 
arischen mussten, Stücke entnommen. Unsere Ergebnisse müssen 
daher voraussichtlich einen etwas geringeren Procentsatz krebsigei 
Umwandlung bieten, als die von Küttner(50) mit Recht empfohlene 
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“»■ - ** 

liehen Excisionen und a en GS S,D( * rae * ne sämrat- 

r «•> f d7 - r 

verhältniss der taÜJ £“*??“*-,** 
wir behaupten dass dnroh ,1 ,. TT zu weit gegangen, wenn 

der krebsigen Metamornhos/d rbge , m ^ ch ^ die Fra S» "«h 
auf eine zahlenmässige Basis “ berhaupt 

wir zu der Anschauung kn ^ .. wer( ^ e * a ber werden 

nicht nur wegen seiner gelw“^“““’ daSS daS . Ulc “ s callosum 
cidivgefahr, seiner schwere ° ° e, 7 ® zur Ausheilung, seiner Re- 
tralion in Nachbarorgane so ? engastralen Verwachsungen und Pene- 

keit erscheint - w«»; “ 7“ W ° H V °° grösstw '«««- 

wandlung unser Misslr! Ne, 8“”8 *» krebsiger Um- 
Ich habe bei der b r 7 hÖchs,e “ Grad » verdient! 
teriaies in 26 »« Lv,n.°T- ? ntersucl, "” g meines Ma- 
Ulcus callosum Lbs'geWen ” a ' tr0sko I >isclle " ß «de des 

«der!:;:gt p ;tc r hen G Ch” de w 1 ^"»'»^ch-anatomischen 
■hrem complicationsreichen Veri * f er ' s !!'“ n * dieser Geschwüre mit 
Aussichten auf dauernde u " d lhren viel weniger günstigen 

besonders wenn sie am Mao- ^ UFC ^ d ' e ^ astroen terostomie, 
Anhänger derselben nicht stichhalt^ fÜr den unbed ingten 

der wahrscheinlich in noch • i *I g S61D S0 ten > so wird es doch 
beute zur Verfügung stehen gr ° sseren Zahlenreihen, als sie uns 
den Krebsentwickelung sein. ** ** n ° gende Nachweis der drohen- 

Halten wir daran foof 1 

die Resection des Ulcus n S ° M“ 1 “ W ' r wirklich 5a « en . dass 
«»»ach wir Chirurgen „us IT“ fÜr , ma “ (:h » Fä "» das darstellt, 

«ns alle Verfeinerung dor ! * S ° r.® 1 ®“ Jahren sehnen und wozu 
bat: eine Frühoperation dT<*^^ D,agnostlk DOcb nicb t gebracht 
Allerdings ? deS Ma g e ncarcinomes. 

Wie werden dTe Da° Ch Zah ) Ireiche weitere Fragen ihrer Lösung. 

°der doch noch nicht „” erres ! ,Itate dieser Resection beginnender, 

Man vergesse tbei LTt Mag —rcinome sein^ 

Pathologischen Anatomen nicht’i 388 ® S fuF de ° gcwie S ten 

en nicht immer ganz leicht ist, die krebsige 

31* 
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Natur der an den Drüsensehläuchen sich abspielenden proliferiren- 
den Vorgänge für den gegebenen Fall festzustellen. 

Jedenfalls-aber erwächst für uns die weitere Aufgabe, in viel 
ausgedehnterem Maasse, als es bis jetzt geschehen ist, den Dauer¬ 
resultaten der Operationen beim Ileus callosum nachzugehen, die¬ 
selben nicht nur auf die Beseitigung der Llcussvmptome hin zu 
betrachten, sondern auch über die Todesursache der Verstorbenen 
möglichst genaue Auskunft zu erhalten und die an Magenbeschwer¬ 
den weiterhin Leidenden einer besonders eingehenden Untersuchung 
zu unterziehen. 


Barn berger (51) hat einen hierher gehörigen Versuch an einer 
grossen in der Literatur niedergelegten Zahl von Gastroenterostomien 
und einer im Vergleich allerdings sehr kleinen Zahl von Gesehwürs- 
Excisionen und Resectionen unternommen. Das Ergebniss dieser Sta¬ 
tistik war zunächst ein etwas verblüffendes. Bam berger konnte 
nur bei 2,1 pCt. der mit Gastroenterostomie behandelten Geschwürs¬ 
träger nachträglich Krebsentwickelung feststellen, während bei den 
mit Resection behandelten in 1,9 pCt., also in derselben Ver- 
hältnisszahl, eine maligne Späterkrankung zur Beobachtung kam, 
so dass Bam berger den Schluss zieht, dass „ein wesentlicher 
Unterschied in Bezug auf die Häufigkeit des Auftretens 
von Garcinom nach den palliativen und radicalen Metho¬ 
den der chirurgischen Magengeschwürsbehandlung nicht 
besteht“. 


Die Richtigkeit dieses Satzes angenommen, wäre es also ganz 
gleichgiltig, ob wir das Magengeschwür mit Gastroenterostomie oder 
esection behandeln, indem einer Krebserkrankung ein bei beiden 
i ethoden fast gleich hoher Procentsatz von Kranken unterliegt. 

as kann nicht richtig sein, da muss ein Fehler stecken, und 
k l suche ihn u. A. darin, dass eben unter den mit Resection behan- 
e ten ällen offenbar eine Anzahl schon krebsig umgewandelter war, 
ie ie Grenzen des Resectionsgebietes schon überschritten hatten 
unc cshalb nach kürzerer oder längerer Zeit von Recidiv gefolgt 
waren, vor Allem aber in der zu geringen Zahl der Fälle. 

ie Entscheidung über diese Angelegenheit wird zu erbringen 
??. m ’ ' V ^ nn w ’ r Dauerresultate von mit Resection behandelten 
cus alen nachsehen, in denen das Geschwür einer genauen 
•s o ogischen Untersuchung unterzogen worden ist, wozu 
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wir für die Zukunft 
pflichtet sind! 


unserer Ansicht nach 


geradezu ver- 


Ueber die Ergebnisse derselben 
anderer Stelle berichtet werden. 


an meinem Material wird an 


-•‘«‘UI/IIOO. 

schlösse^ über Entsteh™, *”? ma " Che Wiinsclle " s «'e'-Uien Auf- 
Folgeerscheinungen a S ’ d ? anatom ische Bild und die 

Hanptsache für uns als PrlklT hl M K a * engeSChwÖreS gebe °> die 

zwischen ihr nnd der „ P k ‘ ker ble,ben immer die Beziehungen 
sich vielleicht eL BeT r ; ,re ,“ U1 «“ sbaba »dlnng, ans denen 
unserer Eingriffe ergeben kann. 8 e “ e Aenderun « io der W>hl 

zur Discussion zTtteüem S '” d ^ StUnd<> fo,geildl! «esiehtspunkte 

'■ dt Geschwüretes ^ « «»«ussnng 

roie [Clairmont n 1'* 1 d ' 6 Gastroenterost °- 

keit des Mlln C ‘ ^J 52 ^’ sowle die grössere Hartnäckig- 

unseren Heilbestreb"ngenr rbÜde ° de ° GeSCh ” reS ge * eoüber 

2 eieIl 1 dM e caUösfn C G be0 h baChte ‘ e “” d erwicsene Neigung spe- 
3. die gellten v GeSChWareS Zu krebsi « er Umwandlung; 

rung bei der bedingen stren « ere Mvidualisi- 

4m- • VV h unserer Eingriffe: 

raSttlr2tV° S Üb ° r die unmittelbaren Erfolge der 

ut W "de—“ “ ng "" ™" tigeS BUd zu «•*■*£ 

Wuher geübten Z™T ,2 regend<W Vergleich mit der 
«rosse der unserem w™®? 0 * der Gastroenterostomie die 
einzuschätzen; e ° zuzumute nden Gefahr richtig 

5 ' tagte eltTetr T’ die mit der radicalen Beba " d - 

rallele mitt en d° r aU r er( ° ,ge g '™ bralIs wicd « r * Pa- 

grosser Zahlen und InK roe ° tezostom,e auf Grund genügend 
sieh ein Urtheil zu bilden™ ^ ßcobacbt u"gsdauer 

^ d^ltemen r Mt Ch . wich * i «>. al > der «and der Ergebnisse 

heilenden Eingriffe d, ° Wirkonss "' eisc 
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1. Angesichts der Riesenliteratur über die chirurgische Be¬ 
handlung des Magengeschwüres handelt es sich mehr um das Facit, 
das aus den Erfahrungen vieler gezogen werden kann, als um die 
Registrirung der Ansicht des Einzelnen. Je grössere Zahlen von 
Gastroenterostomien mit ihren unmittelbaren und ferneren Resul¬ 
taten mitgetheilt werden, umsomehr fällt die weitgehende Ueber- 
einstimmung der letzteren auf. 

Da kann man nun ruhig sagen, dass auch die Anhänger der Gastro¬ 
enterostomie „für jeden Fall von Magengeschwür“ meist ganz 
unumwunden zugeben, dass die Magendarmanastomose nur in einem 
gewissen Theile (52—70 pCt.) — sagen wird rund 2 /s der Fälle — 
das Geschwür so günstig beeinflusst, dass der resultirende Zu¬ 
stand als Heilung oder sehr erhebliche Besserung bezeichnet werden 
kann, während in dem übrigbleibenden y 3 der Erfolg ein nicht be¬ 
friedigender ist. Die Schlussfolgerungen, die aus dieser Thatsache 
gezogen werden, sind verschiedenartige. 

Einige sagen, die Gastroenterostomie heilt zwar nur einen Theil 
der Fälle, aber es ist immer noch die beste, weil ungefährlichste Be¬ 
handlungsart. Andere sagen, dass es eigentlich doch besser wäre, in 
bestimmten Fällen das Geschwür zu excidiren oder den ganzen ge¬ 
schwürstragenden Magentheil zu reseciren; es bleibt aber bei dem 
frommen Wunsche, und es geht aus den betreffenden Arbeiten nicht 
hervor, dass der Autor sich an die Frage der radicalen Behandlung 
herangemacht hat. 

Wieder andere sind durch ihre Erfahrungen zu der Anschauung 
gelangt, dass die Excision und Resection für bestimmte Geschwürs¬ 
formen die zweifellos zu den besten Dauerresultaten führende Be¬ 
handlungsart ist, und führen dieselbe demgemäss aus. 

Einige wenige endlich sind so radical, dass sie für das Magen¬ 
geschwür überhaupt, wenn irgend möglich, die Excision oder 
noch besser, die Resection fordern. 

Nur vereinzelte Autoren erklären sich mit den Resultaten der 
Gastroenterostomie bei allen Geschwürsformen zufrieden [Hochen- 
egg (53), Poncet (54) u. m. A.] 

Es muss nun festgestellt werden, dass der Hauptbeweggrund, 
der eine Anzahl von Fachcollegen veranlasst hat, sich mehr und 
mehr der Ausschneidung und Resection der Flecra zuzuwenden, 
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m der immer kräftigeren Betonung der Gefahr der krebsigen 
Umwandlung gelegen ist. DSlgen 

Fra J }l ? eS » ArgUn ! ent Std]t in der in der Entw ickelung begriffenen 
Frage gleichsam den fixen Punkt dar. S 

haltet«, Be H aC ! >tU ”f B dW oder nicht an- 

ha tenden Heilw.rkung der Gastroenterostomie bei gewissen 

scWer IT ih “ Öbera “ S 2ahIreich - ES iS ‘ *<“ 

wollen S, Das o ° "l" 6 eIaote Indli:at 'onsstellung ableiten zu 
7 ;““»*' “ weist da zu grosse Schwankungen 

Bei’ einer Umfr "* Ü k . Urzlich “ " D2 "' eide “‘igster Weise erfahren, 
einer Imfrage bei einer Reihe von Chirurgen über die von 

ron e "etaem , B , ehandl ™f sart des Magengeschwüres erhielt ich z. B. 
zur Zeit überb r f eschatzten Fachcollegen die Auskunft, dass er 
ir * ^ erhau pt noch kein ausserhalb des Pylorus gelesenes 

u^Sche W ode n ß6h r d v ng bekommen hätte > dass ^ sich stets 
Pförtner gehandelt STbe. ernarb °“ g ste "°sirende Geschwüre am 

extranvtrkoT ■!*“? Gr "“ d Wohl mr darin habe n, <>“3 das 
demenLoTh ! f GeSChwSr riel erLnnt und 

gerade das n- dera Chlrur gen zugeführt wird. Denn 

Hinterwand d ° S ® Geschwur an der deinen Curvatur und an der 
entsprechend ^ bl6tet Dach gemachter Laparotomie bei 

Bild dass e^wnhT ntersuchun £ des Magens ein so prägnantes 

in der Abdominalchi ^ 

das M^enee h seb Urgen ’ ?!, der Weitaus & rössten Zahl der Fälle 
haben^llefd* hw " r . rait _ dem Sltze am Pylorus zu behandeln haben, 
zu werden "rf V 5 ranlassun ^ der Gastroenterostomie untreu 
gehenden in, Dn . beim fl ° riden ° der in ^marbung über- 

h tnäe Te PyI r l6i ? et diG ° perati0Q J' a ihr ßestes! Auch 
bei lern k L 7*7 FäUwi in der RegeI an und ”***" 
pidef oder aafc?“*“ 06 i™* typischem Befunde «nes alten, tor- 
DL ver s!b ? FaSCh entstandeneD (s- u.) Ulcus callosum. 

mancherlei a ZcZ 7 T ***** a,S0 ’ wie ™ 

anschemend d.ametrale Differenzen zu erklären. 

grossenKrankenanstalten anM e ^ hWieg |, en - Vrer<len ’.. daSS daS MateriaI mancher 

w as auch wieder dafür SDri !?" g ? SChwuren verhältnissmässi ’g klein erscheint, 

P , dass nur das durch Stenose oder wieder- 
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kehrende Blutungen als complicirt charakterisierte Geschwür als für eine ope¬ 
rative Behandlung geeignet angesehen wird, während das in chronischem 
Verlauf durch viele Jahre sioh hinziehende Ulcus callosum an der kleinen 
Curve oder Hinterwand mit sehr wechselndem Zustande des Patienten, mit ge¬ 
legentlich sich einstellendem Spasmus, aber ohne dauernde organische Ver¬ 
engerung des Pylorus offenbar oft lange Zeit unter falscher Flagge segelt. 

2 . Bezüglich der krebsigen Umwandlung des Magenge¬ 
schwüres, und im besonderen seiner callösen Formen verweise 
ich auf die vorstehend gemachten Bemerkungen über diese Frage. 
Ich möchte hier nur noch einmal erwähnen, dass ich in 26 pCt. 
der von mir excidirten und rcsecirten chronischen Magengeschwüre 
mehr oder minder vorgeschrittene krebsige Umwandlung feststellen 
konnte. 

Das Argument der krebsigen Umwandlung wiegt 
naturgemäss schwerer, als die ungenügende Heilwirkung 
der Gastroenterostomie. 

Handelt es sich doch um eine, wenn auch vorläufig noch 
recht bescheidene Chance, ein Leiden, bei dem wir bisher trotz 
hoher Entwickelung der abdominalen Operationstechnik in der Regel 
wegen des vorgeschrittenen Stadiums, in dem wir zum Eingreifen 
kommen, nicht allzu glänzende Erfolge errungen haben, vielleicht 
zu einem Zeitpunkte zu beseitigen, der noch gegründete Hoffnung 
auf eine Dauerheilung giebt. 

Bei der Schwierigkeit, ja vielfach erwiesenen Unmöglichkeit 
der makroskopischen Unterscheidung zwischen Ulcus 
ca llos um und Krebs scheint es uns bedenklich, die Ent¬ 
scheidung zur Vornahme eines radicalen Eingriffes an den Begrill 
„krebsverdächtig“ zu knüpfen. Es ist eben jedes chronische 
callöse Geschwür in nicht geringem Maasse krebsver¬ 
dächtig! 

\ om Standpunkte meiner klinischen Erfahrung möchte ich noch 
hervorheben, dass mir besonders krebsverdächtig der Befund eines 
Ulcus callosum mit kurzer Ulcusvorgeschichte bei nicht ganz jugend¬ 
lichen Individuen zu sein scheint. Ich verweise dabei auf die 
Darstellung meiner Anschauungen über die viel raschere krebsige 
Umwandlung von in höherem Lebensalter entstehenden Magenge¬ 
schwüren in meiner letzten Arbeit über dieses Thema. 

3. Angesichts der von uns und anderen gemachten Erfahrungen 
müssen wir auch heute wieder betonen, dass das runde Magenge- 
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schwur in der Wahl des Fino-rirr» 

dualisirung bedarf. g ' C "“ er stren S e “ I»divi- 

ist V °™ ge d « Gastroenterostomie 

scheinlichkeit ’ zum Er fX ,“!* d f gr5ssten Wahr- 
herauszufinden duTeh v! Uhre “ de Behandlungsart 
mittelbar« r.f’ K _ Verbesse ''»"« der Technik die un- 

zuminde „ und LZ-^ b - 

fielen • gIeichzeitl g gute Dauerresultate zu er- 

kommen """ Wir d “ en Schritt vorwärt: ge- 

manche * V °^ dw ^ividuaüsirung 

calen und umgehenden ESr““ Ge f™ satze zwisch<!n den radi- 
uns bemühen der Re« 60 zu mi der n vermag; wir müssen 
absolut vorurtheilslos S ° W ° hI als d'- r Gastroenterostomie 

voll anzu e en n i “f'““hen, sie weder für zu werth- 
Wenn ma* . a " be S™dete Vorwürfe zu machen. 

fahrungen geTZwa halk **" d6S ' r ° rgeheils « enü * e “ de 
gegebenen lalle ^RilgeTu e ,X ,Cht " ^ fa 

ieweilieen ab ^ des Eingriffes hängt also für uns von der Lage der 
der vorausgegarrl B r“™ ““ d dem Stadium des ßeslhiürs, 
Leistungen L endlteh < d:""::t ng d ° r motorischen ™ d chemischen 
Wir halten di* ^ A gemeinzustande unseres Kranken ab. 
Kranken ^^ für unsere 

BehandlungsartMi” <, de? Ung “ asererEr, ahrongen be i den verschiedenen 
auf der eS Seit ““'T , Geschw “ rsf »™“ thun wir daher 
seitigung des Geseh . UÖSer Möglichstes, um durch radicale Be¬ 
sä erzielen- andereit-t** daue ™ dc Behebung aller Beschwerden 
fährlicheren „m/«wT n aber beSchrä “ k “ wir uns auf die „nge- 
änderungen derfn WM« El : ^ ': ffe, U " S die r<lrlie «™den Ver- 
locale oder allgemeine Brf^dV“ garantlren soh emen, oder der 

Eingriff zu bedenklich 0° unserem Kranken den radicalen 
oeuenkheh erscheinen lassen. 
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Die Bestimmung dieser Grenzen ist nun allerdings eine rein 
persönliche Sache; da muss jeder nach seinen Erfahrungen, seinem 
Können und seiner Einschätzung der Widerstandskraft seiner Patienten 
Vorgehen. Unsere ganz allgemein gehaltenen Gesichtspunkte sind, 
um es kurz noch einmal zu sagen: 

Callöse Geschwüre an der kleinen Curvatur und der Hinter¬ 
wand des Magens, sowie Sanduhrraagen mit offenem callösem 
Geschwüre eignen sich weitaus am besten für die Behand¬ 
lung mit querer Resection des Magens mit nachfolgender 
axialer Vereinigung. Einfache Geschwüre am Pylorus, be¬ 
sonders aber alle, die eine beginnende oder schon ausge¬ 
sprochen narbige Schrumpfung aufweisen, versprechen durch 
Gastroenterostomie behandelt einen guten und dauernden 
Erfolg; nur rasch entstandene, sowie alte callöse und 
tumorbildende Ulcera am Pylorus oder in dessen unmittel¬ 
barer Nähe sind wegen der grossen Gefahr, ja Wahrschein¬ 
lichkeit krebsiger Umwandlung zu reseciren. 

Von den Geschwüren des Magenkörpers mit völlig extrapylo- 
rischem Sitz werden unserer Erfahrung nach jene an der Hinter¬ 
wand mit Vordringen gegen die Bauchspeicheldrüse nicht selten 
bei der chemischen Untersuchung nahezu oder völlig anacid ge¬ 
troffen. Gerade bei ihnen haben wie die sonst auch bei callösen 
Geschwüren zugegebene heilende Wirkung vermisst. Bei Wahl der 
Resection oder Excision lassen wir uns von dem Allgemeinbefinden, 
dem localen Befunde leiten. Sehr herabgekommenen Menschen 
wird man nur ungern eine ausgedehnte Magenresection zumuthen. 
lür solche Fälle erscheint uns die Magenausschaltung nach 
v. Eiseisberg (55) ein willkommener Behelf; in anderen operiren 
wir zweizeitig. 

Von der Gastroenterostomie oder Gastroanastomose machen 
wir auch in Fällen von rein narbigem Sanduhrmagen mit sehr 
reducirtem Allgemeinbefinden Gebrauch. 

Dass wir mit der Resection des callösen und tumorbildenden 
Ulcus am Magenkörper und — aber etwas seltener — Pylorus 
nicht zu ängstlich in unserer Indicationsstellung vorgehen, mag 
unserer vor Kurzem gegebenen Beschreibung eines Theiles unserer 
Eingriffe entnommen werden. 
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® erade die rela,iv sehr bä "fise krebsige Umwandlung dieser 
besehwure muss uns natürlich in unserem Bestreben nach der 
radicalen Beseitigung bestärken. 

stomit ,™H ITp'‘ S 'f h be ‘ der Mortaliti te Z iffer der Gastroentero- 
der ref!k a ReSe w° n Cht "" r “ m die »Volute Grösse 
hältnisszahh dM mgr ' ffeS ’ S °° der ° aUCh Um ei “ e Ver ‘ 

als der Gastroa "‘*«>stomie ist nun einmal kleiner, 

alle ztslr“; * 1St auffallend > dass sich Verhältniss- 
Len ht ,T, 0e “‘ er ° St0mie ° nd Res “«» a b « Caroinom 

«fr rÄnen’drr ^ *" “ ** — 

Resection'ist ^ '“u““ 8 ^ Fa ° it: die Mortalilä ‘ bei der 
Kesect.on ,st doppelt so gross, als bei der Gastroentero- 

Zeit dl! T tZtCTe E J ngn f. da “ erl kÜrZer ’ er6ffnet mr för «anz kurze 
n,ä sine Ab r° Mageada ™ aaaals ; es kann durch zweck- 
S a “ Ch . diese Sehnlichkeit aut ein Minimum 

Manen- und n u"- l ' crmoge " endlich durch Desinfection der 
Infectionsnefahr™ 80 e ! mbaat mit verd ““nter Jodtinctur auch diese 
MagendammarHpl“ 8 ?" d “ rCh D °y aa -Klemmen abgeklcmmten 
Alter und li ~u*- G ZU verr ' n £ ern - Zieht man nun das jüngere 
so beg'ftm U S ngen . V0rtheile der ülcuspatienten in Betracht, 

leiden eine M *’r^ 8 einzelne Operateure bei gutartigen Magen- 

ümiTe:r 1 f r DC rv unter ^ » 

kl man le i e 'L (56) n ' 9 ° 6 8 “ 10 pCt ' ««*“* ba ‘» a . 

wobei allerdb COte d lh n, D “ rChSeh “ iMsbShe rait 5 P Ct - annehmen, 
floride Ulcus eTgiebt. ° CUSSte ”° Se * eit bessere Resultate als das 

Fälle^in Lolkl-T 810 ““ iäSSt 5ieb in eincm * ute ” Thal der 
wird 1 L H °“‘ aaas,hes ' a ausführen u. s. w. Wenn daher gesagt 

werden wir d‘ ^i! ^ abrbc b fr als die Gastroenterostomie, so 
dürfen nicht meh bestreiten! Da s wäre unsinnig. Aber es 
necke berechnet L u Se "‘ er Zeit rait srossem Fleisse von VVar- 
gezogen wein , h '°“ 39 pCt ’ Ras “‘ i ™™ortalitSt heran- 

«inlgeSlirto^n; “ mb ^ r —rdings zu- 
’ ’ POt., sind zu hoch; s. meine Tabelle): 
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sie stimmen heute einfach nicht mehr. Wollten wir ganz exact 
Vorgehen, so müssten wir sogar fordern, dass die Statistik auch 
die Ergebnisse der vorgenommenen histologischen Untersuchung 
berücksichtigt. Die Ulcuscarcinome bieten, abgesehen von der 
ungünstigen Beeinflussung des Allgemeinbefindens durch das Leiden, 
schon durch den in späteren Stadien des Leidens auftretenden 
Salzsäuremangel viel schlechtere Aussicht auf Heilung. Die In- 
fectionsgefahr des Peritoneums ist bei anacidem Magensaft ganz 
sicher erheblich erhöht. Um nun einmal etwas grössere Zahlen 
von Geschwürsresectionen und -excisionen zu sammeln, habe ich 
mich an eine Reihe von Fachcollegen mit der Bitte um Ueber- 
lassung ihres diesbezüglichen Materials gewendet. 

Es ist mir auf diese Weise gelungen, mit in der Literatur 
niedergelegten Fällen nahezu ein halbes Tausend Fälle von Ge¬ 
schwürs-Excisionen und -Resectionen zusammen zu stellen — ein be¬ 
scheidener Anfang, — der aber doch schon einen orientirenden 
Blick auf die unmittelbare Gefahr der Operation wirft. Unsere 
Tabelle ist als ein Versuch einer solchen Orientirung aufzufassen. 
War es mir doch bisher nicht einmal möglich, in allen Fällen 
genau zwischen Excision und Resection zu scheiden, was sicher 
für den unmittelbaren Erfolg sehr wesentlich ist 1 ). 

5. Wir gedenken, diese Sammelarbeit fortzusetzen, besonders aber 
mit der Absicht, wenn eine gewisse Zeit verstrichen, die Erfahrungen 
einzelner sich gemehrt, uns mit den- Dauerresultaten zu beschäftigen. 
Denn nur diese haben das entscheidende Wort zu sprechen. Sind 
dieselben nicht ganz wesentlich besser als bei der Gastro¬ 
enterostomie, so fällt ein gewichtiger Grund fort. Es bleibt aller¬ 
dings als noch ernster für sie sprechender im Hintergründe die 
Krebsgefahr. 

Die nebenstehende Tabelle giebt eine Uebersicht über Excisionen 
und Resectionen von Magengeschwüren. Die Zahl der Todesfälle 
entspricht einem Procentsatz von 10. 

6. Man hat mehrfach schon versucht, die Ergebnisse der 
modernen Magenphysiologie zur Bewerthung unserer opera¬ 
tiven Maassnahmen heranzuziehen. 

0 Ich habe die Nothweudigkeit- dieser Scheidung in meinen letzten Arbeiten 
mehrmals betont, was Lieb lein (Mittheil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 1910, 
Bd. 21, Heft 5) entgangen zu sein scheint. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber das runde Magengeschwür. 



Ausserdem ein Fall 
von Ulcus pepticum 
nach 18 Monaten 


Pneumonie, 

Lungen-Embolie 


Hofmeister (37) . 

Maydl-Jedlicka (l.'c.) 

Brenner (58) 

Riedel*). 

Küttner*) 

Payr . . ; ' ‘ ; • 

Ch. u. W. Mayo 
Moynihan (59) 

Mayo Robson (I. c.) 

Y; Eiseisberg (60) 

Körte (61) . . 

Enderlen*) 

Schnitzler*) 

W. Müller*) 

Kümmell*) 

Narath (62) 

Sick*) . 

Hinterstoisser*) 

Tietze*). 

Bakes (63) . 

Popper t ( 64 ) 

Hertle*) 
v. Hacker (65) 

Borszeky ( 66 ) 

Helorc u n( j 

m U “ e (67 > • • • 

Neudörfer ( 68 ) 
veyrassat (69) ! 

^chmilinskv (70) 

Monprofit (71) 

Donati (72) 

Rubritius (73) 

Fur die St aHstik verwendbar I 465 i I ' AC i 

1 5 I I 46 | = 10pCt.Mortalität. 

zu sein:^ 6 ^ ragen deinen uns von besonderer Wichtigkeit 

trachten G ?. Str0tn J e '‘ ostoraie als eine Magendrainage zu be- 
- ~ -- ’ unbekümmert um den jeweiligen Zustand des 

Autoren freundlichst^nt'eTsSichen'rSn“" VOn den treffenden Herren 
persönlichen Mitthe.lungen zur Verfügung gestellt worden. 
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Pylorus den Mageninhalt auf dem kürzesten Wege in den 
Darm befördert, oder benützen die Nahrungsmittel, wenn der 
Pylorus frei ist, diesen „physiologischen“ Weg auch weiterhin? 

2. Welche Veränderungen können sich an der Gastroentero¬ 
stomieöffnung abspielen, die eine Aenderung in dem oben 
angedeuteten Verhalten bedingen? 

3. Durch welche technischen Fehler bei der Anlegung der Gastro¬ 
enterostomie ändern sich die Abfuhrverhältnisse des Magen¬ 
inhaltes in den Darm? 

4. In welcher Weise beeinflusst die Querresection des mittleren 
Magenantheiles, in welcher die Resection des Pylorus die 
Abfuhr des Mageninhaltes? 

In erster Linie beschäftigte man sich damit, den Einfluss der 
Gastroenterostomie auf den Ablauf der motorischen und chemi¬ 
schen Leistungen des Magens zu studiren. Als feststehend kann 
angesehen werden, dass schon nach kurzer Zeit ein Rückfluss von 
Galle und Pankreassaft in den Magen erfolgt. Besonderes Inter¬ 
esse beansprucht gerade im Hinblick auf den so überaus häufig 
ausgeführten Eingriff die Frage nach der Art und dem zeitlichen 
Ablauf der Inhaltsentleerung des gastroenterostomirten Magens. 

Untersuchungen an Operirten, sowie das Thierexperiment 
wurden zu ihrer Beantwortung herangezogen; eine grosse Rolle 
spielt dabei natürlich die radiographische Darstellung der mit 
Wismuth versetzten Mahlzeit. Es hat sich dabei eine Reihe inter¬ 
essanter Thatsachen ergeben, zum Theil einander scheinbar völlig 
widersprechend. Erst in allerneuester Zeit scheint etwas System 
in dieselben zu kommen. Auf der einen Seite wurde behauptet, 
dass die angelegte Magendarmfistel bei freiem Pylorus überhaupt 
nicht zur Fortschaffung des Mageninhaltes verwendet werde, dass 
derselbe nach wie vor den Pförtner passire und die Anastomose 
so gut wie unbenützt bleibe [Kelling (74), Cameron (75), 
Cannon und Blake (76), Borszeky (77) u. v. A.). 

Auf der anderen Seite erklärte man die Gastroenterostomie- 
Öffnung geradezu für eine Art Magendrainage, die, wenn am 
tiefsten Punkte angelegt, rein mechanisch die möglichst baldige 
I ortschaffung des Inhaltes gewährleiste. 

Beide Anschauungen sind in dieser Form als unrichtig zu be¬ 
zeichnen. Es handelt sich unseres Erachtens darum, bei welchem 
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Magenleiden (florides Ulcus oder Narbenstenose) die Magendarm 
fistel angelegt wurde, „nd ferner, »b eine Organ sehe dTch Ver 
narbung e.„es Goncbwürs zu Stande gekommene con taute de 
durch einen Krampfzustand des Fylorus, Pylorospasmus be 

übertaunt' lhi U 'T d* Verengerun 8 'erliegt oder eine solche 

dem Ei„lr. a a ? e " ‘ St ’ feraer darum ’ wie Zeit »ach 
gnff die radiologische Untersuchung angestellt wird. 

der Fälle dif “ T!L “T 3 * h orausgesteIlt, dass in einem Thcil 
hochIrl d reT' egte “ a « e “ d a™anastomose sicl > nachträglich 
haus (78 ) ” aheZU ““durchgängig werden kann [Neu- 

etablirt l-J ■ ’ f, rner dass dieselbe an unrichtiger Stelle 

i er W’,s e h0h ,:: ? F “” dus ‘f “ *• «“gens gelegen, begreif- 

Wstet Hole J die restlose Entleerung des Organs nur wenig 

»eisiet |nolzknecht-Jonas (79)]. 

vollinStlich t,n b^“ t Ch r ge “ J Si ' ld iD ” e " eSter Zeit a “ ch ™ anderen 
für besoldet beSt f. hg *,, W0 ; de “ [Härter (80) A.]. Wir halten es 

festgelee/ eLI! t° d “f d " rCh d ‘ e Darle S"“*«n dieser Autoren 

MaS mfilt ’ p- r' C " Weise Si0h das Fnnctioniren der 

FülW der n d Ro "^ nbilde < d " reh eine charakteristische 
rullung der Dunndarmschlingen) zu erkennen giebt. 

hei richtiger T' enger begt dle Sache mit der Entleerung des Magens 
Ua sehe m f °" d erha " e ” «ebliebener Anastomosenüffnung. 

des Pt ner z „ se SPrin r de d °° h *™ lig “ ^„d 

Krampf wtd dietTbe , stark er Verengerung oder 
inhaltes h..-i !' i regelmässig zur Abfuhr des Magen- 

oft beobachtete” M f™“? erklärt siol > w °hl auch der schon so 

Gastroptose. lsserfol g der Gastroenterostomie bei Atonie und 

Pylotr keLn er p ( a 1) Ansich ‘. dass der Zustand des 

schwindler ar SS a " f de “ Wcg und die Entleerungsge- 

ansrhen t li 1 WageD !“ ha, ‘^ hat, können wir nicht für richtig 
Wir sind d Z » U V,e gegenteilige Beobachtungen vor. 
Untersuchungen flh i? S ' Ch w daSS be ‘ neuerlichen radiologischen 
möglichst genau t d T Frage der j ewei, 'g e Zustand des Pylorus 
durch deo g Inhalt-r°* e8ebeD f‘° ““ SS Und bei offenera L 'lcus ein 
zogen werden mn« rC ' Z a " Sge,6stw Pylorospasmns in Rechnung ge- 
die die Centan? “ f a " Ch Sti l'er ( 82 ) sich mit Recht L 
reizende Wirkung der Wisrauthspeise mit nach- 
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folgendem, nicht den natürlichen Verhältnissen entsprechendem Con- 
tractionszastand des Organs aufmerksam macht. 

Andere zahlreiche Autoren versuchten, auf dem Wege des 
Thierexperimentes den Ablauf der Magenfunction nach ge¬ 
machter Gastroenterotomie zu erforschen. Auch da versuchte man 
wieder, auf radiographischem Wege sich Aufschluss zu verschaffen. 
C an non (83) konnte solcher Art erweisen, dass bei gastroenter- 
ostomirten Katzen stets der Pylorus zur Abfuhr der dargereichten 
Nahrung benützt wurde. Andere — ich verweise speciell auf die 
Mittheilungen von Shoemaker (84) — haben bei Hunden Duodenal¬ 
fisteln angelegt und in einer zweiten Sitzung eine Gastroenterostomie 
hinzugefügt. Ausserdem wurde noch eine Canüle in das Jejunum 
eingeführt. Bei diesen Versuchen stellte es sich heraus, dass die 
Gastroenterostomieöffnung garnicht benützt wurde; alles passirte 
den Pylorus und kam aus der Duodenalcanüle zum Vorschein. 

Auch Kelling hatte diese Thatsache s. Zt. schon am Thier¬ 
versuche erwiesen. Sie erinnert ausserordentlich lebhaft an die 
von verschiedenen Autoren, auch von uns gemachte Erfahrung, 
dass bei Menschen mit einer Duodenalfistel die Anlegung einer auch 
ausgezeichnet functionirenden Gastroenterostomie nichts nützt, der 
Mageninhalt nach wie vor sich aus der Fistel entleert; erst der 
Verschluss des Pylorus beseitigt die Gefahr [v. Cackovic (85), 
Cameron (86) u. A.]. 

Der auffallendste Widerspruch ergiebt sich bei dem Vergleich 
der Untersuchungsergebnisse an gastroenterostorairten Ulcuskranken 
und jenen bei den verschiedenen Arten von Thierversuchen. 

Alles deutet darauf hin, dass bei normalem Zustande des 
Magens und des musculären Apparates von Antrum und Pylorus 
auch die bestangelegte Gastroenterostomie so gut wie unbenützt 
bleibt und die in den Magen eingefiihrte Nahrung den „physiologi¬ 
schen“ Weg durch den Pylorus nimmt. 

Darum versagt die Gastroenterostomie bei Atonie und Gastro- 
ptose häufig so vollständig. Sie functionirt im Allgemeinen um 
so besser, je ernster das Abflusshinderniss am Pylorus ist. 

Die glänzendsten Erfolge erzielen wir bekanntlich bei den 
engsten narbigen Stenosen am Magenausgang, ebenso gelegentlich 

bei den zu hochgradigster Verengerung führenden Formen von Sand¬ 
uhrmagen. 
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bedir^\r(lh™gsgemfcs°hLfo e r hWÜ ? S ^ hj 'f leracidem Magen 
und Antrum. ^ haufig krampfartige Zustände an PyliL 

Bereif“ d^MtlttTte^n^f “ d “ 

Gastroenterostomie günstig beeinflusst dld“’ d ° rch die 

S: i 

der p Ä; iw *- n “ e Me und 

umgebene chrnnfa^eat^T *“*’ r °" ma5si * en Schwielen 
«•iuen Cum t r der 4 r a f Mageak 5 rper, an der 
euterostomie häufe l z „nd “,. . b “ b “ dnreh di « Gastro- 

wir ganz Z vontsZeatT* J*??"" bediDgM - wisse " 
bevor wir unsere Gesehw ,'° nschen Prüfungen des Mageninhaltes, 
bekannt, dLf der Es ist aber ^ 

eine, wenn auch nicht We . C0Dtra J ,rte ^ lorus £ ar nicht selten 

des Mageninhaltes verursacht täT^ “!* h ° chgradi S e ^tention 
Freisein des Pylorus von w’k rend . d,e Operation das völlige 
Die Gastroenterostomf tr * orga “ lscher Veränderung erweist. 
Füllen, in denen nr ff r" g W1>d wahrsd| einlich in den 
Besteht, nur so I^Zt^Ts TT*"” ** Py '°™ 
das Ulcus aus seinem Tt7i * “ lhrer günsti S en Wirkung 

getreten oder vielleicht geheilt ist™ 1D ^ ^ Latenz öber ' 

Nahrung wiede^Ih^e^W^ ^ . na , rbige Veren g erun g, so nimmt die 

mehr zur Abfuhr von M... e ™ gcn und Wlr d schliesslich nicht 
Verengerung wird dnÄv S d “ Da "” ba ”“ tzt - 
Magens überhaupt durch Narb'^ h'""“"/ deS r ° rher « ktaüs eken 
oflhung, sowie durch Schlei k nsctl ™ m P r “ng an der Anastomosen- 
I» jenen rZ« emihautprolapse (Neuhaus I. c.) bedingt. 

hoch am Fundus anueleer ene ”i • Gastroenterostomieoffnung zu 
Magens überhaupt nichf vTeT’ i“ 8 “ ”* die EaUe erung des 
grossere Restmengen vnn T ’ *• & lmraer lm Fundussack noch 
o. c." g lDgestls aarückbleiben. 

,n - Ch,ni W. Bda 93 . Heft 2 . 
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Die eben geschilderten Verhältnisse bedingen es wohl auch, 
dass beim stenosirenden Pyloruscarcinom, bei anderen Formen 
wird ja doch kaum je die Magendarmfistel angelegt, die Gastro¬ 
enterostomie fast ausnahmslos günstig wirkt, weil es sich eben 
um eine organische Verlegung des physiologischen Weges handelt. 

Unserer Empfindung, dass ein solches organisches 
Hinderniss die eigentliche Grundbedingung für eine gute 
Function der Gastroenterostomie darstellt, entspricht ja 
auch der in neuerer Zeit immer häufiger auftauchende 
Vorschlag, der Magendarmanastomose beim Ulcus noch 
den Verschluss des Pylorus anzuschliessen. 

Das jedenfalls sehr wechselnde und in seinem Auftreten uns 
noch nicht genügend bekannte spastische Verhalten der 
Antrummusculatur bei den verschiedenen Geschwürs¬ 
formen erklärt wohl am ungezwungensten die Verschiedenheit der 
in dieser Angelegenheit geäusserten Ansichten! 

A on besonderem Interesse wäre es, uns unter Zugrundelegung 
der zahlreichen und interessanten Forschungsergebnisse der modernen 
Magenphysiologie ein Urtheil über die Wirkung der que.ren Re- 
section auf den Ablauf der Magenentleerung bilden zu können. 

Bisher hat man das Hauptinteresse der motorischen Arbeit 
des Pylorus und des Antrum praepyloricum unter dem Einflüsse be¬ 
stimmter chemischer Reize zugewendet, nachdem schon vorher 
durch zahlreiche Untersuchungen festgestellt worden war, dass der 
Magen in zwei functioneil getrennte Hälften, den Fundustheil oder 
Hauptmagen und das Antrum pylori getheilt sei. 

In ersterem herrscht ein gleichmässiger durch den jeweiligen 
Füllungsgrad bestimmter Druck auf den Mageninhalt ohne irgend 
erheblichere peristaltische Schwankungen, im letzteren spielen sich 

äusserst kräftige gegen den Pylorus gerichtete peristaltische Be¬ 
wegungen ab. 

Die interessanten Untersuchungen von Grützner (87), Ellenberger 
• otmeister (88), Mangold (89) u. A. mit verschieden gefärbtem Futter 
* n ^ 0ltIia ^ n gehärteten oder gefrorenen Magen die regelmässig ge- 
ic ete Anordnung und Weiterbeförderung der in bestimmten Zeitintervallen 
aufgenommenen Nahrung. 

Der überaus kräftige Muskelring des Pylorus wird durch be¬ 
stimmte äusserst fein sich einschaltende und vom Chemismus 
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Thätigkeit gesetzt. d DUDg Und S ^üessu D g in 

vation dlHlagen S '° d ’ “ Wenig ist d ' e Inner- 

p_ t , 8 und Pylorusrausculatur aufgeklärt 

Untersuchungen ^gestellt ^worden! d ' eSer H ‘“ SiCht ei P«in>entelle 

durch die Nervi va^durch ^ erve " v h e . rS “ rg ”“ g des ganzen Magens 
coeliacus und endW durch y T h ' SChe Nerre “ a " s de “ Hu» 
i0 s - ie “ 

Ahschnit,erdt“ M “ En ' ,Cra “ g *« *«— 

Durchtrennung säramthVh * d h ! erbei zweifellos stattfindenden 
«. besonder^ “teT 1 ° ^ ."*■**. Vagus- 
verschiedenen Stellen aus^efüh / ^ versch]edenen Autoren an 
«nd Durchschneidungen Vagusrei2 "“*c" 

Abschlüsse geführt Aldehoff ^ , ZU keinem einheitlichen 

*hal 02) erhielten and re V Mering (91 >- F^en- 

k«*eky (94), Cannon (ShfTv 1 ^ P . aW . low Katsch- 

**egt bei den Vaeusfasern i- Nach Lan ^ le y (96) über- 

«nd Pylorus. 16 raotor,sche Wirkung auf den Magen 

nehmen, dass d^e ^1?? Hjrtersuchungen aber sicher anzu- 
^gusstämmebeierhaltenen^r 1 f- Durchschnei dung der 

Peristaltik schwer schädig/ ^ g0Sammte Ma § en - 

kochst wahrscheinlich auch « h ver J an g sa mt und abschwächt, 
genommen, den Contrarr ° m der des Pförtners vor- 

Antrum pylori herabsetz Py, ° rUS Und des ^ anzea 

feei Va gusdurchschneidung ° s ind ?" iheht Die Störun S eQ 

•äusserer Entnervung des Magens (C^mnon^.'^ 6 ^ * * ^ 

Hunde eineTvölligen IZlhlJsT It™* *" ^ bdm 
Aus einer Anzahl in neuester z eS ./ ph,Dcter Py lon h ervorrufen. 

Aersuche Lefmann’s (M\ 18r ^ vorgenommener interessanter 
bervorgehobcn dass „ach L'r'» dle D ^Magenbewegungen sei nur 

rArnipergcrTa", d 'En 6 ,! ReSCC J ti ° n deS S P hi ” ct ' r 

S [ }i die Entleerung des Magens sich hoch- 
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gradig verlangsamt bei gleichzeitiger bedeutender Hypersecretion 
in den Magen. Aber schon nach 8 —10 Tagen stellten sich 
wieder normale Verhältnisse ein. ■ Durch den ansgeführten Eingriff 
leidet die Coordination der Bewegungen des Antrum und findet 
sich erst ganz allmählich wieder. 

Versuchen wir nun, diese vorhin angeführten Ergebnisse der 
Magenphysiologie mit den Beobachtungen nach unseren Eingriffen, 
speciell bei der queren Resection in Einklang zu bringen, so ergiebt 
sich folgendes: 

Bei extrapylorisch sitzendem Geschwür besteht ausser¬ 
ordentlich häufig ein „Pylorospasmus“, der natürlich nicht 
nur auf den Sphincter pylori allein beschränkt ist, sondern 
eine vermehrte Innervation des ganzen Antrum pylori dar¬ 
stellt. 

Durch die quere Durchtrenung des Magens an seinem 
Fundustheil einerseits, vor oder gerade im Bereiche des 
Antrum andererseits wird die Motilität des letzteren 
herabgesetzt; diese Schädigung wirkt aber in unserem 
Falle günstig, da es sich um die Beseitigung eines der 
Magenentleerung hinderlichen allzustarken Contractions- 
zustandes handelt. 

Darauf führen wir es auch zurück, dass gerade unsere 
Patienten mit Querresection des Magens sich schon kurze Zeit 
nach der Operation ganz ausgezeichnet fühlen, auch bei reichlicher 
Nahrungsaufnahme gar keine Beschwerden mehr haben, so gut wie 
nie erbrechen und in ihren Magenfunctionen häufig sowohl dem 
Pylorusresecirten, als dem Gastroenterostomirten als entschieden 
überlegen zu bezeichnen sind. 

Wir sehen in den angeführten Verhältnissen die ganz natür¬ 
liche Erklärung, warum die Excision des Geschwüres in ihren Fero- 
resultaten der Resection ganz entschieden nachsteht, ev. sogar von. 
denen der Gastroenterostomie überholt werden kann. Sie bessert 
eben die Entleerungsverhältnisse des Magens nicht, hat keinen sicheren 
und bleibenden Einfluss auf Pylorospasmus und Hyperacidität. 

Der Vorwurf, dass die Resection des Geschwüres den Magen 
nicht entlaste, die Stauung nicht beseitige, wie es die Gastroentero¬ 
stomie thue, ist also ein ganz und gar ungerechtfertigter. Die 
:IeilWirkung der Gastroenterostomie sehen wir vorzüglich mit vielen 
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“nXL^Secmdertr^ 1 *5 b ““ d “ “■«— 

Wir halten Tf Verdauungsdrüsen in den Magen, 
durch auch nach quXerReltcti^ 8 - dUr °i h ^ gCWisse Zeit hia ' 

Nachuntersuchungelf 6 an Hinsi ^t sind klinische 

wünschenswert!). F °P e nrten Patienten dringend 

- p D raÄhttlT/2 n t ! ne ; heb,ichcm ‘"“Aschen 

suche im Gange den Finti j S nd an meiner Klinik Ver- 
die motorische Thäti^T!? ” queren “ Resection auf 
zu studiren ' ^ deS *J l °™ "»d des Antrum 

fernen, so fragTefS’ ^ ma^as^D' är ® resection auch den Pylorus zu ent- 
Verfahren wieder in irgend einlr i 'T dem 1 Bil lroth’schen 
e'nigt oder beide Resectionsstünmfe bUn/T' 1 de “ card,alen Magenstumpf ver- 
stomie hinzufügt (Billroth II) Das verschliesst und eine Gastroentero- 

Physiologisch rLtigere zu bezlhne^. T 'TT* T* 6 a,,erdin e s als daa 
zahlreichen klinischen Erfahrungen ersrh •** DaC ? de " b ' Sher vorl 'egendon sehr 

während wir aus operation^eohnischen Grfindt* “ überle « en » 

t*onen gerade so wie bei i«nAn runden sogar bei unseren Ulcusresec- 

H-ßillroth’schen Modus bedienufben. ^'" 0 “ 1 *** ausnahmslos uns d «s 

Magens de und U nicht n genü er un ^ enü gender Entlastung des 

der Pylorus- Z d ZZr" des ^es'aueh 

gemacht werde“ AntrUmreSectlon weg <* Ulcus in keinem Falle 

noch mit besonderem NaehT V ® ra “ sgehenden Gesagte möchten wir 
Jedlicka bei ihr “ m ^ ^ Verweisen i <^s Maydl- 
«nd Resection) bei cont^'f en u GeSChWÜrS ° Perati ° neü ( Excisi °n 
Hypertrophie oder einTu r Hyperacidität und Nachweis einer 
r *ng des Pförtners circnl ram P(zustandes am Pyiorus den Muskel- 

offenbar gleichfalls in ' ITT Dieser Eingriff wurde 

fiältnisse des Magens so günsF^V gemacht ’ die Entleerungsver- 

günstig als möglich zu gestalten. 

Schlosssätze. 

mali n, Alkoho^^der 11 ^ 11 Inj , eCtion V0D verdünntem For- 

lo gischer Kochsalzlö nce ? tr,rter oder heisser phvsio- 
Rochsalzlosung die Gefässe des Magens 
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Geschwürsbildungen hervorzurufen, die sich durch Pro¬ 
gredienz, langes Bestehenbleiben, Yerlötung mit den 
Nachbarorganen, callöse oder turaorbildende Eigen¬ 
schaften anatomisch, sowie endlich auch in ihrem klini¬ 
schen Verhalten ungemein dem menschlichen runden 
Magengeschwür nähern. 

2. Die histologische Untersuchung der durch Exci- 
sion oder Resection von Magengeschwüren gewonnenen 
Ulcera ergiebt bei meinem eigenen Material in 26 pCt. der 
Fälle krebsige Umwandlung des Geschwüres. Das callöse 
Magengeschwür scheint für diese Umwandlung ganz be¬ 
sonders disponirt zu sein; makroskopisch lässt sich in 
einem erheblichen Theil der Fälle die Unterscheidung 
zwischen Ulcus callosum und Carcinom nicht erfolgreich 
durchführen. Bei Ulcus callosum finden sich in der 
näheren und weiteren Umgebung des Geschwüres fast 
ausnahmslos schwere Gefässveränderungen sowohl an Ar¬ 
terien als Venen, hauptsächlich in Form von Wandver¬ 
dickung mit Einengung des Lumens, nicht selten von 
Thrombose mit nachfolgender völliger Obliteration ge¬ 
folgt. Dadurch w’erden die Ernährungsverhältnisse der 
Magenwand in der Umgebung des Geschwüres, sowie der 
eventuell sich bildenden Narbe schwer geschädigt. Dies 
erklärt die geringe Heilungstendenz und grosse Recidiv- 
nejgung dieser Geschwürsformen und rechtfertigt allein 
schon deren r^dicale Beseitigung. 

3. Bei der Wahl des operativen Eingriffes empfiehlt 
es sich individualisirend vorzugehen. Für einfache oder 
im Stadium der Verheilung begriffene und dann steno- 
sirende Geschwüre des Pylorus und seiner nächsten Um¬ 
gebung leistet die Gastroenterostomie Vorzügliches. 

Bei torpiden, callösen Geschwüren ist auch bei dieser 
Localisation die Resection vorzuziehen. 

Besonders warm ist sie zu empfehlen bei völlig extra- 
pv orischem Sitz derselben, speciell an der kleinen 
urvatur und Hinterwand in Form der sogen, „queren“ 
esection des geschwürtragenden mittleren Magenan- 
iei es. Die Wahl des Eingriffes hängt also von der ana- 
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!rn iS /em°sfa e d SChaff r he , it ’- J ' ,0n dCr Lage des Geschwüres, 
de . m S“*« des Leidens, endlich von dem Allge¬ 
meinbefinden unseres Kranken ab. S 

h *\ D l° an ' aitte,b *'° Gefahr der ülcnsresection ist 
Sie hat'sirh” 1 * 7 *“ S ' e bisber eingeschätzt wurde; 

cisionen und R* einer Z » samme »stellung von fast 500 Ex- 
welehe ZaVl ^r C d . 3Uf . 10pCt b<!recb »e» lassen, 
günstig darstellt rdl °^ S V ‘ e elcht dle Sitaation etwas zu 

grösser d * r Resectlon wir<i natürlich immer 

„ , “ ' T 6 der Gastroenterostomie; diese ist 

• " pCt g'saakon, bei einzelnen noch niedriger Es 
st nicht uninteressant, dass die Verhältnisszahl der Mor- 

Kr s mir ,50he " J Re,eCti ° n und Gastroenterostomie bei 
derseiben Eingrif,e bei aaadb - d 

phvsioloffiß S a naCh Ergebmssen der modernen klagen¬ 
der Durchschn^^T 0 ’• daSS di ° quere Resection mit 
Vagusendäste d ”” ln der Ma g e "wand verlaufenden 
längere 7eU “ , T ° nUS in Antrura und ^us für 
lorosnamu« , WesentIlcb he rabsetzt und dadurch den Py- 

Eingriff wirkT 61 . lgt ,? nd dadurcb ebenso als „entlastender“ 

»o. g e Bl lil 16 dl ® Bildun « einer Magendannanasto- 
1 , Gleiche glIt ™ d er Resection des Pylorus. 

fahr de/krVh^* 8 ° ffenbar bisher unterschätzten Ge- 
KÄ Umwandlung, speziell des Ulcus cal- 

Anwendung ' C Resectlon vle l häufiger als bisher in 

der radialen Aufgabe sein > den Danerresnltaten 
übergenügendgros h s° 7 eil i.| der Ulcusbehan dlsobald wir 
selben: 1 mit fei, ? abl . en '' erfu Se n iüüohzugehenunddie- 
reichten zu vir <° J ' 1 d “ rcb die Gastroenterostomie er¬ 
det mit bereit, L e,C k h * n ”“ d 2 ’ besonders daa Schicksal 

haftet gewesenen m* *'5 ura g ewand eltem Geschwüre be- 
gewesenen Ulcusträger im Auge zu behalten. 

Zahlen' ? i# Verpflicb ‘“»e> »och grössere 

. esnltaten der Gastroenterostomie mit 
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lung 1 Iuf e dem ei R C ^ S1C l! tlgUrig secundär er Krebsentwicke- 

In der p ! 0 ^ Ü,CUS 2U saram ^ 
wenn auch nar T L° n ^ eS !^ cus callosum können wir, 
d er Fälle eintTfrlih V .°/ Jauflg nu f för einen kleinen Theil 
blicken. ’ Zei Ige ^P era ^°n des Magenkrebses 
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XXIV. 

Zur Erklärung der Krönlein’schen 
Schädelschüsse. 1} 

Von 

Oberstabsarzt Dr. C. Franz (Berlin). 

(Hierzu Tafel III.) 


sil . ChnirgencoDgress 1908 berichtete ich über 5 im 

liehen f^T?“ FeWZU * beobacbteto Fälle jener eigenthüra- 

™ Sei , , “ SS !’ We ‘ Che die 3 Kl,e ™> Krönlein (2 Fälle 

Diesen 8 FfflTn f^ n Fa " V ° m Gott bardtHnnel) ergänzten. 

berichten h’ , Uee , lcb 3 weitere »US den preussischen Sanitäts- 
benchten hinzu, bei denen Selbstmord vorlag: 

rung LnnJT Schädeldach umfassenden Zertrümmc 

beiM eine B durcb / uaaiDm enpasseu der Bruchstücke des Stirn- 
diesem Fnnel T T Durchmesser holende Einschussöffnung in 
fand mt S e “ Werden - Nebc ° da “ K»k.« Fuss 

HalbhirnkugelnT e ‘ na “ der getrennteD plattgedrückten 

Mausergewehr S '' 7 CrmUlbli< ; b durch ei “ z “ ra Jagdgewehr aptirtes 
siehtshä g |fT h n ^ erschmc “ orun 6 des Unterkiefers, der linken Ge- 
festzustellen"A ^ vordereD Kopfhälfte. Einschuss nicht mehr 
Sid T * roilde5L » ch r°n 4 cm Durch¬ 

sich „nve'n p rossb,rQ hälften liegen einzeln, aber an 

Schulter die * , neben der Deiche, die eine neben der 
__J^er^die andere neben der Hüfte 3 ). 

Gesellschafter XXXIX ‘ CoQ g resses der Deutschen 
2 Sanitätsbericht 1901/02. S iW 
) Sanitätsbericht 1900/01 


S. 135. 
S. 139. 
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3. .Einschuss am Kinn, oval 8x4 mm. Im Schädeldach ein 
usschuss ^on 11 . 13 cm Durchmesser. Durch Aneinanderpassen 
der zertrümmerten Knochenstücke und der Hautfetzen konnte der 
Ausschuss als im hintern Drittel des rechten Seitenwandbeins ge¬ 
legen bestimmt werden. Schusskanal durch Zunge, Oberkiefer, 
Keilbein. Schädelgrund in weiter Ausdehnung zertrümmert. Rechte 
Grosshirnhälfte vollkommen aus der Schädelhöhle heraus¬ 
geschleudert 1 ). 

Demnach sind im Ganzen bis jetzt 11 Schädelschüsse nach 
era rönlein sehen Typ bekannt. Von diesen durchsetzten 7 den 
Kopf in horizontaler, 4 in verticaler Ebene. Von ersteren sind 
3 o !^‘ ttaler ’ 2 in transversaler Richtung hindurchgegangen; in 
m 2 I allen ist die Richtung nicht bekannt. Durch Selbstmord 
waren sie 6 Mal, durch andere Personen 5 Mal hervorgerufen und 
zwar in Entfernungen von wenigen bis zu 12 m. 

,^ e Erklärung dieser Schüsse bot viele Schwierigkeiten, 
einen sie doch im Gegensatz zu allen bisherigen Erfahrungen 
zu stehen, welche wir von der Sprengwirkung hatten. 

Rudolf Köhler hatte für den ersten Krönlein’schen Schuss 
nur die eine Deutung, dass ein Dritter das Gehirn aus seinen 
Hullen entfernt hätte. 


Tilmann hielt dafür, dass es sich nur um die Wirkung der 
Pulvergase handeln könne. Die Hinfälligkeit dieser Anschauung 
wa,r dadurch erwiesen, dass dieser Schusseffect auch bei Nicht- 

s mör ern, also aus Entfernungen eintrat, welche die Wirkung 
von Pulvergasen ausschlossen. 


j :• U f US t ^^debrandt 2 ) schob der in den Schusscanal nach- 
rangenden Luft die Rolle derjenigen Kraft zu, welche das Gross- 
mn aus der Schädelkapsel herausschleudere. Denn wenn es sich 
die Wirkung der ersten heftigen Explosion handelte, so meinte 
’ " l > lrde das Geh,rn kaum intact geblieben sein. 

bvrlr iV S . C 1 v. me ' ntc ' dass für die Entwickelung der hydraulisch¬ 
bös Kn Druckwirkung an der Schädelbasis insofern ganz 

UI> ?UnbtI ' re ^ erhältnisse vorlägen, als hier die grossen Ge- 


„ •'^nitatsbericht 1900 01. 
Hildehrandt, Die Ve 
1 lioil 11. S 

*' j> 


139. Fall 6. 
t'nvuuduugen durch 


watTen. l heil 11. 

r ' Die Krönleinschen Schädclsehüsse. 


die modernen Kriegsfeuer- 
Areh. f. kl in. Ckir. Bd. 64. 
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fasse, die Sinus und die mit Liquor cerebrospinalis gefüllten, mit 
den Ventrikeln communicirenden Subarachnoidalräume lägen. Aus 
diesem Grunde hielt er experimentelle Nachprüfungen dieser Schüsse 
für unmöglich. 

Experimentell versuchten diese Schüsse nachzuahmen Henne 1 ) 
und Kocher 2 ), welche auf Grund dieser Versuche dem Liquor 
cerebrospinalis, der an der Schädelbasis in besonders grosser Menge 
vorhanden sei, die Hauptrolle zuwiesen, also im Allgemeinen der¬ 
selben Ansicht wie Reger waren. 

Von Henne’s Versuchen sind 2 besonders erwähnenswerth. 
In dem ersten füllte er einen enthimten Schädel mit 2 mit Tabaks¬ 
beutelnaht armirten Schweinsblasen, von denen die innere mit 
Klcisterbrei, die äussere mit Wasser angefüllt wurde. Beim Trans¬ 
versalschuss wurde das Dach fast ganz abgedeckt und links 
neben ihm lag die mit Kleister angefüllte Blase, welche 
an ihrer Unterfläche einen Streifschuss zeigte, aus 
welcher etwas Brei herausquoll. Im zweiten Versuch waren 
die Weichtheile an dem enthimten Schädel belassen; dieselben 
waren durch langes Liegen in Alkohol so derb, dass nur an der 
Stelle des Ausschusses ein Defect war, der aber zu klein war, um 
die mit Kleister gefüllte Blase hindurchzulassen, dieselbe ist blos 
mit einem Segment in die Oeffnung des Defectes hineingepresst. 
Die Blase war in ihrem unteren Drittel durchschossen, 
zeigte aber keine Zeichen der Sprengung. 

Kocher hatte in ein oben offenes Blechgefäss einen Sack mit 
zerdrückten Kartoffeln hineinhängen lassen, welcher die Wände all¬ 
seitig berührte mit Ausnahme der Bodenfläche, von welcher er 
durch eine dünne Wasserschicht getrennt wurde. Diese Wasser¬ 
schicht sollte die Cysternen der Subarachnoidealräume am Boden 
der Schädelbasis repräsentiren. Wurde nun das Blechgefäss so 
beschossen, dass das Geschoss durch diese Wasseransammlung 
ging, dann wurde der Kartoffelbreisack als ganze Masse in die 
Höhe geschleudert. 

Bei meinen im Herbst 1909 mit Genehmigung der Medicinal- 


*) Henne, Die Schussverletzungen durch die schweizerischen Militär¬ 
gewehre. Inaug.-Dissert. 1900. 

„ Kocher, Verhandlungen der Deutchen Gesellschaft für Chirurgie. 1908. 
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abtheilung des preussischen Kriegsministeriums gemachten Schiess- 
versuchen suchte ich 3 Fragen zu beantworten: 

1 . Wie verhält sich das Gehirn bei Schüssen aus allernächster 
Nähe? Ist die Annahme richtig, dass es immer ganz oder grössten- 
theils zu einem Brei zermalmt wird? 

2. Ist es möglich, am Gehirn allein den Krönlein’schen 
Schuss insofern nachzuahmen, als ihm eine Bewegung mitgetheilt 
wird, und wenn dies der Fall, wie spielt sich dieselbe ab? 

3. Ist es möglich, den Krönlein’schen Schuss am mensch¬ 
lichen conservirten Schädel nachzuahmen? 

Um die erste Frage zu beantworten, habe ich 24 Versuche 
an frischen Ochsenhirnen 1 ) und conservirten Menschenschädeln ge¬ 
macht. Geschossen wurde mit dem Gewehr 98 aus Entfernungen 
von l 1 /^ 2—8 m. 

Das Resultat war folgendes: In keinem Falle wurde das 
Grosshirn in kleinste Atome zerschellt bezw. vollkommen 
zu einem Brei verwandelt mit Ausnahme von zwei Malen, wo 
sich das Gehirn in einem in Folge von Verwesung vollkommen 
verflüssigten Zustand befand. Sonst war die Wirkung immer eine 
mehr oder minder umschriebene und zwar war die Zerstörung um 
so grösser, je matschiger das Gehirn war. An den frischen Ochsen¬ 
hirnen waren ferner die Zerstörungen durchschnittlich beschränkter 
als in den conservirten Gehirnen der Mensehenschädel. Fanden 
Zerreissungen statt, so waren es nicht Zermalmungen wie zu Brei, 
sondern es handelte sich immer um messbare kleinere oder grössere 
Stücke, deren Configuration um so vollkommener erhalten war, je 
besser die Pia mater erhalten war. Nur in dem Schusscanal selbst 
war die Gehirnmasse ausgiebig zerstört. Diese Zone übertraf aber 
durchschnittlich nicht den Durchmesser eines Mannesdauraens. 

Demnach halte ich dafür, dass da, wo bei Nahschüssen von 
ausgedehnten Zermalmungen des ganzen Gehirns oder Grosshirns 
die Rede ist, noch andere Momente in Frage kommen. B el 
Leichenversuchen und den Spätobductionen von Selbstmördern bezw. 
Ermordeten kann es sich um Fäulnisserscheinung des Gehirns 
handeln. Sonst ist in Betracht zu ziehen eine nach dem Einschuss 
erfolgte Schief- oder Q.uerstellung, eine Deformation oder Auf- 

*) Die Hirne stammten von am Nachmittag des vorhergehenden Tages g e ' 
tödteten Thieren und waren während der Nacht auf Eis gelagert. 
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ÄalttÄSen L*"“ ***** "“^ ■" «**« 

des Schädels IhafLlh“ T?“* & »° h ™«Mmmcnmg 
Periost z„m The“ Lr n ^ '1 “T ^“^-ellenden, vorn 
Ecken und Spitzen g ;‘ n °;‘ M . ^°7” s Pl'ttern mit ihren scharfen 

»uf die Gehirnoberfläche befm^ss» “n ^ T ??"”*** Wiri ”” g 
namentlich für die Tangential und d' TL CtZtere Factor »M 

■■S »nw'S'ÜS.’S'l* “.*■ *• “ «■ 

Nahschüssen auf viereckige ^ , Hen ° e schen Versuchen mit 
welche er mit Kleister gefüllte fri^he^h^ CoDservenbüchseD > in 
Denn die Blasen zeigten bald einen St h ^ ei ° sblasen hineinhängte. 
oder Ausschussöffnung des Proiectik Streifschus \ baId eine Ein- 
Ealle auseinander^rissen ' ’ ^ aber in keiaem 

das Gehi^aUdn^fsv^änTer 60 °v ^ ? cbüsse auf 

eintreten, stellte ich 15 Versuchern ^R™ h r ° nleiQ,scheD Sinne 
Ochsengehirne welche »«f • Sit Beschossen wurden frische 

erfolgte sowohl h f 1 g ° legt WUrden ’ Der Bescbus « 

fernung mi ^ ^ 2 ’ 8 und 800 “ Ent¬ 
fernung waren nur dad h eS ??. SS 88 * Dle Schässe aus 800 m Ent- 
2 u Neu-Babelsberg ffüti^er W ° g ^ ^ m ' r dle VersucIls anstalten 
föguog stellten, dessen Lauf 7° T ^ ^ Mausergewehr zur Ver- 
-t war, dass' et s h us S a sT’e S ° ^ 

jeder Beziehung auch hinsthO \ a S™* S ° IcheD auS 800 m itt 
Es zeigte sich ln h ”Dotation gleichkommen sollte, 

auf den Spalt zwischen ,® Im Sa 5‘ ttalen Bescf iuss, welcher immer 
« der BasV e \ Gr ° SShirnea und ™ dicht 
Die rechte Grosshirnhälf/ es . gesetzmassi g: e s Verhalten: 
Unke nach links in Entf ° ° g seitl,cb nach rechts, die 
7 m schwankten ? fltferDun g en > welche zwischen 3 und 
fast vollkommen W T D lmmer vollk ™men oder 
Medulla oblongata U °^ erSehrt -. Das Kleinhirn und die 
gesteil und annähernd', UDm . lt f telbar hint er dem Holz- 
Punkt des Gehirns Der *71^* UDter dem alten La ^ e ' 
oder Pons Varoli erfokt W b ^ huS . S war ent weder im Kleinhirn 
Kleinhirn ebenfalls unversehrt.^ 3S 6tZtere d ° r FaI1 ’ S ° War das 

ftt r klm. Chirurgie. Bd. 93. Heft 2 
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Nur 2 Mal war das durchschossene Kleinhirn auf der Unter¬ 
lage liegen geblieben. Hier handelte es sich um Schüsse aus 
dem apticten Gewehr, also aus einer Entfernung von 800 m. 

Ich vervollständigte nun diese Versuche dahin, dass ich auf 
die Grosshirnhälften Knochenstücke von Menschenschädeln legte, 
welche in ihrer Wölbung entsprechend waren, doch so, dass die 
Ein- und Ausschusstelle am Gehirn von ihnen frei war. Was er¬ 
folgte nun? Das Verhalten der Grosshirnhemisphären war das 
typische. Sie flogen nach beiden Seiten fort, und die sie be¬ 
deckenden Knochenstücke ebenfalls, nur noch weiter und zwar um 
1—5 m weiter. Eine Zersprengung derselben fand nicht statt. 
Von Interesse ist es aber, dass in einem Falle, wo die deckenden 
Knochenstücke sich zufällig auch an der Stelle des Ausschusses 
befanden, die Tafeln in 2 bezw. 3 Stücke zersprangen, obwohl sie 
der Spannungs- und Elasticitätsverhältnisse der zusammenhängenden 
Schädelkapsel entbehrten. 

Der eben beschriebene gesetzmässige Vorgang des seitlichen 
Fortfliegens der Grosshirnhälften trat aber nur dann ein, 
wenn der Schuss wirklich richtig, d. h. in der Mittellinie sagittal 
dicht über der Holzunterlage an der Basis des Grosshirns verlief. 
Fasste er das Gehirn höher und nicht in dem sagittalen Zwischen¬ 
räume, so gab es umschriebene Wirkungen, eventuell auch kleinere 
Locomotionen aber atypischer Art. Wie eigenartig diese Ortsbe¬ 
wegungen sein können, dafür sei folgendes Beispiel angeführt, 
welches bei Selbstmordversuchen oder Schüssen vom Kinn nach 
oben Vorkommen kann. 

Bei einem Sagittalschuss mit dem aptirten Mausergewehr, 
dessen Wirkung aus 8 m einem solchen aus 800 m gleichkommt, 
fasste das Geschoss die mediale Fläche des linken Grosshirns in 
der Richtung von unten median nach oben lateral. Im Moment 
des Beschusses sah man das ganze Gehirn von der Unterlage 
etwa 30 cm nach oben hüpfen und sich nach hinten überschlagend 
zurückfallen. Es lag auf der Holzunterlage nachher so, dass das 
Kleinhirn zum Schützen, das Grosshirn von ihm abgewandt war. 

Nach den Sagittalschiissen machte ich nun ebenfalls auf frische 
Ochsenhirne auch Transversalschüsse. Der Erfolg derselben war 
nicht gesetzmässig. Vielleicht lag es daran, dass das Ziel für den 
Schützen — Raum zwischen Kleinhirn und dem aufliegenden Gross- 
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hira — nicht so klein und scharf umzeichnet war wie der Sagittal- 
spalt. Immerhin war auch bei diesen Schüssen festzustellen, dass 
Lageveränderungen auftraten und dass die Grosshirnhälften, 
Wenn sie nicht selbst getroffen waren, unversehrt waren. Typisch 
war die Wirkung eines Schusses, welcher durch das Kleinhirn 
ging; hier waren beide Grosshirnhälften zusammen 1 / 2 m nach rechts 
auf der Unterlage verschoben, die unversehrte Medulla oblongata 
war 2 m nach links fortgeflogen, während die Stücke des Klein¬ 
hirns bis zu 11 m nach links geschleudert waren. 

Von ganz besonderer Bedeutung ist aber ein Transversalschuss, 
der dem Krönlein’schen Typ entspricht. Der Schuss war etwas zu 
tief gegangen und hatte die Unterfläche des Grosshirns nur streifend 
eine Hohlrinne aus dem Holz gerissen, welche etwa s / 4 des Um¬ 
fanges des Geschosses entsprach. Das Gehirn war so auf die 
Unterlage gelegt worden, dass die Unterfläche des Grosshirns un¬ 
mittelbar dem Holz auflag, während das Kleinhirn ohne Zu¬ 
sammenhang mit ersterem 1 cm vom hinteren Pol desselben entfernt 
gelagert wurde. Die Schusswirkung war folgende: Die dem 
Schützen zugewandte Hemisphäre wurde im Ganzen unversehrt 
auf die Erde geschleudert. Die abgewandte war um 10 cm nach 
links auf der Unterlage verdreht. Das Kleinhirn lag unverändert 
an Ort und Stelle. Dadurch ist bewiesen, dass selbst auf eine 
Entfernung von 1 cm die Luft nicht im Stande ist, die 
vom Geschoss ausgehende Kraft auf einen Gehirntheil 
{hier das Kleinhirn) in sichtbarer Weise überzuleiten. 

Diese zur Beantwortung der zweiten Frage angestellten Ver¬ 
suche haben demnach folgendes bewiesen: 

1. Die Annahme Hildebrandt’s dass die in den Schuss¬ 
canal nachdringende Luft das Gehirn herausschleudert, ist nicht 
richtig, denn bei diesen Schüssen auf das der Schädelkapsel ent¬ 
nommene frische Ochsenhirn findet ein Nachdringen von Luft in 
den luftleeren Hohlraum der Schädelkapsel nicht statt. Dass es aber 
auch nicht die in den Hirnschusscanal nachdrängende Luft sein 
kann, dafür sprechen alle diejenigen Fälle, wo der Abschuss am 
Pons Varoli erfolgte, wo also, wenn ein richtiger Canal überhaupt 
vorhanden war, derselbe nur ganz kurz sein konnte, und trotzdem 
der Effect auf das Grosshirn derselbe blieb. 

2. Die Annahme Henne’s, Kocher’s und Reger’s, dass die 

33 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



504 


Dr. C. Franz, 


Einwirkung des Geschosses auf das grössere Quantum des-Liquor 
cerebrospinalis an der Basis des Gehirns diese eigenthüraliche Er¬ 
scheinung hervorruft, kann ebenfalls nicht richtig sein. Denn ein¬ 
mal kann bei den herausgenommenen Ochsenhirnen von einer 
grösseren Menge des Liquor cerebrospinalis nicht die Rede sein. 
Zweitens sprechen dagegen sämmtliche Schüsse durch die Substanz 
des Kleinhirns sowie derjenige Schuss, der das Holz schrammte, 
das Grosshirn aber nur berührte und bei welchem der Effect trotz¬ 
dem derselbe war. 

3. Die Arbeitsleistung des Geschosses auf diejenigen Gebiete 
des Gehirns, welche nicht dem richtigen Schusscanal entsprechen, 
besteht thatsächlich nur in einer Geschwindigkeitsübertragung. 

4. Die fortgeschleuderten Gehirntheile verhalten sich 
vermöge ihrer grossen Trägheitsenergie — nicht vermöge 
ihrer Cohärenz, denn diese spielt der enormen Arbeit des Geschosses 
gegenüber fast keine Rolle — thatsächlich wie feste Körper. 

5. Die Form der fortgeschleuderten Hirntheile ist um so 
besser erhalten, je weniger die Pia mater verletzt ist. 

Aus dieser Beantwortung der zweiten Frage ergab sich von 
selbst, dass es unter bestimmten Verhältnissen möglich sein müsste, 
auch die dritte Frage durch Versuche zu klären. Wollte ich hier 
zu einem Ziele gelangen, so hatte ich natürlich den unberechen¬ 
baren Factor der Hautelasticität auszuschalten und schnitt daher 
durch einen in Höhe der Arcus superciliares verlaufenden kreis¬ 
förmigen Schnitt die Schädelweichtheile fort. Thatsächlich ist es 
mir auch 3 Mal unter 14 Versuchen gelungen, bei Entfernungen 
von 6—8 m sowohl durch Transversal- als auch Sagittalschuss den 
Krönlein’schen Schädelschuss nachzuahmen. 

Der erste Schuss stellt den Typ gleichsam in statu nascendi 
dar. Es handelte sich um einen Sagittalschuss aus 8 m Ent¬ 
fernung. Der Einschuss befand sich dicht über der Nasenwurzel, 
der Ausschuss sass in einem grossen Defect des linken Seitenwand- 
und Hinterhauptbeins. Während die rechte Grosshirnhälfte unver¬ 
sehrt, von ihrer Dura (selbst die Falx cerebri war erhalten) um¬ 
kleidet an Ort und Stelle lag, war die linke gerade im B e 
griff nach hinten hinauszuschlüpfen und zwar so, dass sie 
sich von der vorderen Schädelwand bereits um 5 cm entfernt hat 
(siehe die Abb.). Sie war in ihrer ganzen Form unverändert bis 
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Zur Erklärung der Kränlein'schun Scbädelschüssu. 505 

taTÄ 1 !" GeSCh ° SS hera "" ™ - ein 

S oh U ss m a„T8 t “ Entfelt‘ te T eS M Ch ***• «»en Sa^ttal- 

%z: h z*r' VT* 

undetw« g ‘ " T T‘ rt 1 “ ” aCh -chts 

«egt ebenfalls „„ teiffi h ,Tna? • " ^ Der Scbädel 

auf welchem er lag a“f der Erde Ä / ™V dem Holzgeste,l > 
noch mif jK m ■ v dGr ^ rde * ^ us demselben hängt jedoch 

der cXX “ Dl, r”e * “ Sei " er » 

sind da wo die Pia 6 Grossh imhalfte. Die Furchen 

ist am FIa 1 k- * zernssen ls t» weit klaffend. Das Grosshirn 

Sprungsysteme nacüllerR-^f 6 Schäd ^ kapsel zei & die bekannten 
Weisesehgrosseht jfT W « aflo «« sind «ÄUeoder 
• Diele Re 2 ItZ ^ 8 ° m breite Kn ochenstücke. 
das Geh;™ , eS " Itat ,st deswegen von besonderer Bedeutung weil 

dadur:™ zt ::z r s 7 G r v °° 

Conservtml r u eDtkräftet ’ dass das Gehirn durch 

welcher dem fckbel^M T IWi « k “' h «" d erreicht hätte, 
in Folge dessen r j ° M “ s °ben bedeutend überlegen wäre und 

Beta dZn C de h r l n d^" SSrCSUlta ‘ en h “ e ,Ühre “ müssen, 
schnss aus 6 m Entfe™ ^ d n® “ Slcb um eineD Transversal- 
Rand der Ohrmuschel »b” n ?' ^ Sob “ tZe ™ r gerade am ober en 
Rand verlet 2 r„nd Lr ? v Ber EiDSohuss ha ‘ de “ »bereu 
dem Sch taen ab? ” a®“®' L ° cbscb ” ss - Di e Unke 
Rrde 1 l r„I dem r a r M He ™ is P här e «•«* auf der 
dass die mediale Se't eSte V a ° f der 'Volbungsfläche so, 
sehrt. Die meÜe S!L V® b ° ben ,iegt - Sie ist »nver^ 

»on Pia z „ etwa'a/ 6 ?* e,ne A “ f rollung und Entblössnng 

vexität, die Higher Z‘°[ tlaffe " d!e S “ lci ’ während di » C»m 
Fläche von Pia bedeckt 5“!! ’ j“ d T° b 1 cra der “' di alen 
nnd Distanz der Sulci Zeigen. V ° I,korameI ‘ I,orraa| e Structur 

Hirnstamm übergehen ? md bls z “ der st *Ue, wo sie in den 
entsprechend dem Schussca^ak “ le ‘ Z ‘ erem i5t ei " Dekct ’ 

Kaiser WiUielins-A(wdeinief n ' let 91Ch 1Q der k-r ' c S s rliirurgisclitn Sammlung der 
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506 Dr. C. Franz, Zur Erklärung der Krönlein’sohen Schädelschüsse. 

40 cm hinter dem Gestell liegt der Schädel mit weit zer¬ 
sprengter Kapsel. Aus diesem heraushängend an Durasträngen, 
aber mit ihr im Zusammenhang, liegt auf der Erde die rechte 
Grosshirnhälfte. Auf der medialen Seite ist auch diese unverletzt. 
Nur da, wo die Pia fehlt, klaffen die Sulci. Die Aussenseite zeigt 
uns im hinteren Theil eine normale Configuration, während das 
Vorderhirn weniger gut erhalten ist, indem ein Theil vom Schläfen¬ 
lappen ohne Zusammenhang mit dem Vorderhirn ist. Aber auch 
trotzdem ist die Form im Ganzen gut erhalten. Im Schädel liegt 
das vollkommen unversehrte Kleinhirn, das auf der linken Seite noch 
vom Tentorium bedeckt ist, während die rechte Tentoriumhälfte in 
grösserem Umfang zerrissen ist. Der Abschuss des Gehirns ist am 
Pons Varoli erfolgt, deren Rest man noch in der Schädelhöhle sieht. 

Durch das Ergebniss dieser Schiessversuche, glaube ich, ist das 
Rätsel, welches bisher über den Krönlein’schen Schädelschüssen 
schwebte, gelöst. Auch diese Schüsse sind also durch die hydro¬ 
dynamische Theorie, die seiner Zeit von der Medicinalabtheilung des 
Preussischen Kriegsministeriums inaugurirt worden ist, zu erklären. 

In dem flüssigen incomprcssiblen Stoff des Gehirns besteht 
neben der Bildung des Ausschusscanals und den von diesem aus¬ 
gehenden radiären Fissuren die Arbeitsleistung des Geschosses in 
Geschwindigkeitsübertragung auf die entfernteren Partien. Und 
trotz des hohen Wassergehaltes des Gehirns reagirt dieses Organ 
auf dieselbe wie ein fester unelastischer Körper, weil es die Labi¬ 
lität seiner Theilchen einbüsst, da die sehr heftige Gewalt der Ge¬ 
schossleistung innerhalb einer ganz kurzen Zeitspanne — das Ge¬ 
schoss durcheilt das Gehirn bei nahen Entfernungen nur in einem 
Mehrfachen einer zehntausendstel Secunde — auf dasselbe einwirkt. 

Dass diese Schädelschüsse so selten sind, hat seinen Grund 
darin, dass die für dieselben nothwendigen Bedingungen eben nur 
selten Zusammentreffen. Die letzteren sind: 1. Ausgedehnte Zer- 
reissungen der Schädelweichtheile, der knöchernen Kapsel und der 
Dura. 2. Abschuss des möglichst unberührten Grosshirns an 
seiner Basis vom Hirnstamm. 

Praktische Wichtigkeit hat die Kenntniss dieser Vorgänge für 
den Gerichtsarzt und für alle diejenigen Aerzte, die im Felde der¬ 
einst thätig sein müssen. 
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för Männer in s/’pfT ^ S “ dt Obuchow-Krankenhauaes 
anner m St. Petersburg. - Chefarzt: Prof. Dr. Zeidler.) 

Ueber Leberverletzungen in klinischer und 
experimenteller Hinsicht, unter besonderer 
Berücksichtigung der isolirten Netzplastik.') 

Von 

»r. Nikolai Boljarski. 


gischen Abthef 16 ^ 7 Jahr ®° • 1903-1909 koDnten in der chirur- 

Männer 65 FälleTon L . Stadt ! schen 0b uchow-Krankenhauses für 

sämmtlich oDerltiH t b 7r rl ZQDgen beobachtet werden, welche 
mratncü operativ behandelt worden sind. 

Materials welche^- 51 .! ^ grossen fischen und experimentellen 
fallen dts l b ^ he r veröffentlicht worden ist, muss es auf- 

derLeberverletzunfftnT L rtheÜ K Uber ^ chirur ^ sche Behandlung 

Bnblicationen an J b i S r her DIcht rao S lich war > da alle bisherigen 
diesen PublicationerT 6111 leiden * Es ban delt sich nämlich in 

Material wobei ia aus viele n Arbeiten zusammengestelltes 

häufj’’JS Z T !rSt& “ dliCh die « Ö ” Sti S "**«« Ml« 

D- Tm,! Werden wie Stalen, 
üch nicht Ansnruch^f 1 ^ 11 , S ° lcber Sa mme]arbeiten können natür¬ 
lich auch die P f rrösst Uf ^?°^ t6 Sicherheit und Richtigkeit erheben. 
--- grössten Kliniken, wie die Leipziger, Berliner, Mün- 

des M sÄ 19 -~28! S DeIembeM909 a Md d ® m Con . gTess Russischer Chirurgen 
Städtischen Obuchow-Hospiw^^ der Aerzte 
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chener und Berner, haben in einer langen Reihe von Jahren nicht 
mehr als 18—19 Fälle aufzuweisen. 

Ferner herrscht bis zum heutigen Tage noch keine Einigkeit 
in den Methoden der chirurgischen Behandlung dieser Verletzungen. 

Die Frage der sofortigen Operation mittels Laparotomie oder 
Thorakotomie kann als erledigt gelten, während die Frage der Blut¬ 
stillung zur Zeit noch offen ist. Von den verschiedensten Seiten 
sind verschiedene Vorschläge gemacht worden. Theilweise wird 
empfohlen, die Tamponade anzuwenden, während andere Autoren 
der Lebernaht in ihren verschiedenen Modificationen das Wort 
reden. Ferner wurden an gewendet die Thermokauterisation des 
blutenden Parenchyms, Ligaturen en masse und der einzelnen blu¬ 
tenden Gefässe, Umstechungen und plastische Operationen mittelst 
verschiedener Elfenbein- und Ebonitplatten. 

Die meisten Autoren begnügen sich mit den in einzelnen 
Fällen erzielten günstigen Resultaten und gehen auf eine Kritik 
der verschiedenen Verfahren gar nicht ein. 

Im Hinblick auf das eben Angeführte muss unser nicht ge¬ 
ringes Material von 65 Fällen, welches ein und demselben Kranken¬ 
haus entstammt, und welches nach einheitlichen Gesichtspunkten 
behandelt wurde, nicht ohne Interesse sein, und berechtigt uns auf 
Grund der in der Literatur veröffentlichten Fälle und unserer eigenen 
Erfahrung zu positiven Schlussfolgerungen. 

Zu den klinischen Untersuchungen hielten wir es für nöthig, 
auch experimentell der Frage näher zu treten, und zwar hinsicht¬ 
lich der von Loewy in Vorschlag gebrachten isolirten Netz¬ 
tamponade. Da dieses Verfahren der Blutstillung auch klinisch in 
5 Fällen von uns zur Anwendung gebracht worden ist, lassen sich 
aus unseren Untersuchungen einige Schlüsse ziehen. 

* * 

* 

Seit dem grauen Alterthum haben die Leberverletzungen in 
der traumatischen Chirurgie eine grosse Rolle gespielt, doch be¬ 
ginnen dieselben erst zum Anfänge der neunziger Jahre allgemeines 
Interesse zu beanspruchen. 

1872 konnte Ludwig Mayer 276 Fälle von Leberverletzungen 
zusammenstellen’ wobei sich eine Mortalitätsziffer von 59 pCt. 
herausstellte. 
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8 cken°&l!ff‘f 1? Jal>re 1876 Über 181 im »ordamerikani. 

«Ä ■ wobei die MortaIitst sich auf 

fügen 2 ” dleS? ” FaUe ° k °"° te ''• Edlcr “ oc !> 104 neue Fälle hinzu- 

g i ebtlh C I 1 ^ Sam t ahl ;°" 543 Fällen ™> Leberverletzung er- 

dass d'ese ÄTl. ® , 3 * ortaLtä ‘ sziffer von 6«,8 pCt. Zn betonen ist, 
nass diese Falle mcht operativ behandelt worden sind • 

Blnt«™ m e / PCrative Ei ” griff bei eiDer Leberverletzung zwecks 
Bhtehl^ ,st von Burckhardt im Jahre .4887 mit günstigem 
Erfo ge ansgeführt worden. Von diesem Moment an S dfe PeS 

reibt Perat r e J ” Beha ” dl "“ g der Leberverletzungen zn rechnen Nun 

beh J«Ue°r F X an FaUe “ ^ ^ Menge »P^ativ 

operabvl?* b J S |, naC ? Eerrier " Dd Auvray schon 56 Fälle von 

Autoren noch we teTe 42 Faie^^T”’ I äbrb,,d 1901 dieSelben 
oji weitere 4k}* alle hinzufugen konnten. 

die Lehe™ 1 der Periode der conser vativen Behandlungsmethode 
tödtliche Fälle he ^l, P ” >gnostlscb als sehr schwere, fast sicher 

J ^ Ware “' CTgab die Statistik d « 

23,6 pCt (itöl) eme ° rtalitätS2iffer r0n 3 °P Ct d*>«> “” d 
ist es' hMnkä^lT Erf ° lg ™ der °P eratire " Behandlungsmethode 

gekomm«: ^ dieSe “ 257 Fiüi<! “ Docb W « CTde hinzu- 


I. Von 


Mercadö . , 
Sudeck 

wu uiuutrussischen Autoren: 179 Fälle. 

Stuckert. 
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Graser . . . 
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Davis . 
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Schroeder. 

... 1 Fall 

Kroner .. 

. 2 Fälle 

Klett. 

... 1 „ 

Hagen . 

• 24 „ 

Seymour Lloyd . . . 

... 1 „ 

Noetzel. 

. 8 „ 

Nassau. 

... 1 „ 

Denks. 

• 7 „ 

Hagness. 

... 1 „ 

Thöle. 

. 2 „ 

Schoenholzer . . . . 

... 1 „ 

Deetz. 

• u ii 

. 3 „ 

Nordmann. 

... 1 „ 

Borszeky. 

• 2 „ 

Neumann. 

... 1 „ 

Frank . 

• 2 „ 

Fasan o. 

... 1 „ 

Fertig. 

• 2 „ 

Gawlik. 

... 1 „ 

Jenkel . 

• 6 „ 

Anschütz. 

... 11 „ 

Pringle. 

. 8 „ 

Hübner. 

... 47 „ 

Bartels. 

. 6 

Rammstedt. 

... 2 „ 



H. Von 

russischen 

Autoren: 143 Fälle. 


Zeidler. 

... 3 Fälle 

P rak sin 

. 4 Fälle 

Serenin. 

... 1 Fall 

Finkeistein . 

. 17 « 

Trojanow. 

... 1 „ 

Twftrd nw^lrv 

3 „ 

Ikawitz. 

... 1 „ 


2 „ 

Alexandrow. 

... 1 „ 

Terehi nsky . 

. 2 ,, 

Okinschewitsoh. . . 

... 1 „ 

Frolow. 

• "11 

. 2 „ 

Herzen. 

... 1 „ 

Bogoras . 

. 11 „ 

Goljachowsky . . . . 

... 3 Fälle 

Borimowsky. 

. 8 ,, 

Grekow. 

... 4 „ 

Kra ss i n 

9 „ 

Rosanow. 

... 4 „ 

Eigene Mittheilung.... 

. 65 „ 


Im Ganzen sind also aus der mir zugänglichen Literatur an¬ 
nähernd 579 Fälle von operativer Behandlung von Leberverletzungen 
veröffentlicht worden. 

Wenn wir an die Gruppirung unseres Materials herangehen, 
so wollen wir von vornherein 2 Hauptgruppen unterscheiden: 

1. offene Leberverletzungen, 

2. geschlossene oder subcutane Verletzungen der Leber. 

Diesen beiden Hauptgruppen wollen wir noch 2 Unterabthei¬ 
lungen beigliedern, indem wir uncomplicirte und durch Verletzungen 
anderer Organe complicirte Fälle unterscheiden. 

Wir würden also folgende Gruppen von Leberverletzungen 

unterscheiden: 

1. uncomplicirte Stich Verletzungen, 

2. complicirte Stichverletzungen, 

3. uncomplicirte Schussverletzungen, 
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4. complicirte Schussverletzungen, 

5. subcutane uncoraplicirte Leberrupturen, 

6. subcutane complicirte Leberrupturen. 

Von unseren 65 Fällen handelt es sich 55 Mal um Stichver¬ 
letzungen, und zwar um 32 uncomplicirte und 23 complicirte, 
2 Mal um je eine complicirte und uncoraplicirte Schussverletzung 
und 8 Mal um subcutane Leberrupturen. Von letzteren Fällen han¬ 
delte es sich nur 1 Mal um eine complicirte Verletzung. 

Die Stichverletzungen bildeten also 84,6 pCt., die Schussver¬ 
letzungen 3 pCt. und die Rupturen 12,3 pCt. aller Verletzungen. 

Auf die einzelnen Abschnitte der Leber vertheilen sich die Ver¬ 
letzungen wie folgt: 

39 Mal Verletzungen des rechten Leberlappens, 

26 „ Verletzungen des linken Leberlappens, 

51 „ die obere Fläche der Leber, 

6 „ die untere Fläche der Leber, 

8 „ handelte es sich um penetrirende Verletzungen. 

Die Dimensionen der Leber wunden schwankten in 50 Fällen 
zwischen y,—15 cm im Längendurchmesser und waren bis zu 8 cm 
tief. In 14 Fällen fehlen detaillirte Angaben. 

Bei den complicirten Verletzungen waren folgende Organe 
ausser der Leber in Mitleidenschaft gezogen: 

der Magen .... 6 Mal, 

der Darm .... 1 „ 

das Mesenterium . 1 „ 

die Pankreas ... 1 „ 

die Milz. 1 „ 

die Lungen.... 1 „ 

die Pleura .... 18 „ 
das Diaphragma .18 n 
die Rippen .... 12 „ 
das Bauchfell . . 57 „ 

In 15 Fällen konnte ein Netzvorfall constatirt werden; in 
4 Fällen waren der Magen und die Därme vor die Wunde getreten. 

In einem Fall konnte, ausser einer subcutanen Leberruptur, 
eine Ruptur des Magens und Darmes, sowie eine Schädelbasis- 
fractur constatirt werden. 
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Dem Alter nach lassen sich unsere Kranken folgendermaassen 


gruppiren: 

. Stich- 

Schuss- 

Rup¬ 

Summa 

Verletzungen 
Bis 10 Jahren — 

verletzungen 

turen 

1 

i \JL LU Ul l» 

l 

11—20 

„ D 

— 

— 

ll 

21—30 

„ 24 

1 

6 

31 

31-40 

„ 13 

— 

1 

14 

41—50 

* 2 

1 

— 

3 

Unbekannt 5 

— 

— 

. 5 


55 

2 

8 

65 


Die grösste Anzahl der Fälle recrutirt sich mithin aus der 
Lebensperiode vom 21. bis 30. Jahre. 

Der Beschäftigung nach waren alle Kranken Arbeiter, Hand¬ 
werker und Häjidler. 

In 82,8 pCt. der Fälle waren die Verletzungen im Streit und 
in der Trunkenheit und in 7,8 pCt. in selbstmörderischer Absicht 
erfolgt. In 9,4 pCt. handelte es sich um Unglücksfälle. 83 pCt. 
unserer Patienten gaben zu, sich häufig -dem Alkoholgenuss hinge¬ 
geben zu haben. 

Wie häufig die Verletzungen der Leber im Verhältnis zu den 
Traumen der übrigen Organe sind, geht aus folgenden Zahlen' hervor: 

In den letzten 7 Jahren wurden in der Männerabtheilung des 
Obuchow-Krankenhauses 5100 grosse Operationen ausgeführt, da¬ 
von 65 Mal wegen Verletzungen der Leber (1,28 pCt.). Auf 800 
Laparotomien wegen verschiedener Ursachen 48 wegen Leberver¬ 
letzungen (6 pCt.). 

Wegen Verletzungen innerer Organe wurde im selben Zeitab¬ 
schnitt 280 Mal laparotomirt; davon 48 Mal wegen Leberverletzungen 
(18 pCt.). Auf 170 Thorakotomien wegen penetrirender Thorax¬ 
verletzungen kommen 18 Fälle (10,6 pCt.), Verletzungen des 
Darmes wurden 36 Mal, des Magens 15 Mal constatirt. 

Von 65 Fällen konnten 39 als genesen entlassen werden und 
26 endigten letal. Die Mortalitätsziffer beträgt mithin 40 pOt. 

Auf die einzelnen Verletzungsgruppen vcrtheilen sich die 
Todesfälle wie folgt: 

55 Stich Verletzungen: Gestorben 17 Fälle = 39,9 pCt. 

S Leberrupturen: 8 — 100 „ 

2 Schussverletzungen: „ 1 Fall =: 50 „ 
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Mm. o. erp«. Erfahrung«, üb« LeburrarUlzungei, und Nutaplastik. s 13 

nicbt I “imrr C0 “f C i rte,, / ä f Ien jedMh dWen Wir Todesursache 
bril„ “ m, K u VCrIet7 -"" g dCT Leber ia Zusammenhang 

ein tenig andTe Zahlt ^ ^ B “ a * 

Auf 40 oncomplicirte Fälle kommen 12 Todesfälle = 30 nCt 
In T T“ 32 StlclirerletzuD eeo mit nur 4 Todesfällen = 12,5 P pCt! 

1 Schns” 1 "?? * FällCn handelte es sich um 1 Leberrupturenuud 

foUt d d“ S ’ aBesamt ad exitum karaen - Demos 

olgt, dass die nncomplicirten Stichverletzungen der 

Leber eine Mortalitätsziffer von 12,5 P Ct. aufweisen 

as die Zeit anbetnfft, welche vom Moment der Verletzung 

^“zir ven £ingriff — “■ - ««- -h z 

^ Ver ™ d "“ g ™ den 
lässt^ich^ Fal1 « TT” 2—3 Stlmde “ verstrichen; für diese Fälle 

lasst sich eine Mortahtätsziffer von 15 pC t. herausrechnen. 

Verletzung II , W ° rd t. erat 4 ~ 5 St ” ad “ «<* stattgehabter 
exUura P ’ V0D KSm Kranken kamen sak °“ *0 pCt. ad 

l«, In 3 FälIe “ faad die Operation 9—10 Stunden nach der Ver- 
ffiSnCt pCt ’ Mortalität )> in 6 Fällen nach 12—14 Stunden 

Mo rt atet Tfl U : d iD 2Fällea aacb ä4Staad - ( 50 pCL 
nach 3 T V ^ mit letalem A «sgang kam der Kranke erst 

Fall erst Xh J n T IDera aDderen g,eichfaI,s tödtIich verlaufenen 
Ar t h 7 Tagen zur Operation. 

Blutnn/ T ° deSarsache war in den uncomplicirten Fällen die starke 

Z lZZZ V? r Z d “ 3 COra P‘ icirta " dia Drsache 

fortschreitenden Peritonitis lag. 

protokolln S Lu hr f“ bedauer “' dass »os die genauen Sections- 
alle traumatisch ™ rl ‘ e f™' Bei uns “ Russland nämlich unterliegen 
von „ u“ FalIe der «erichtsärztlichen Obduction, welche 
geben die ?° bekanaten Pollzclir2t ™ ausgeführt werden. I.eider 
oft wenig A r", Fr “ gerade “ Fra * e ”’ die Uas intcressir ™, 

uäheren kurMunr eDtZiehe “ ^ dieSe Fälle daher ataer 

dläch V liches S v PmtiVen Do^m^uen ist vor Allem ein ober- 
chliches Vereitern der Wunde zu erwähnen. In 26 Fallen 
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'S m;’-; f£|S§S:|Si'IS= v.g,. .'■ v;, 

d. h. in ß6 \H% karn dieser Erscheinung und zwar in der 



Ji) U .Falle» kofinitu 'wir' im- : j.mrd-ojfKtfuüv.en Verlauf Leber« 
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Nun i't ;:) Bekannt,, dass Ziffern, welche einer Sanirnei- 
s»at.jst(.k entriUmtneu sind, Hots mit grf'öster Sorgfalt verwertbot 
werden müssen, na sie aus zu vcfM-liKHlennitig beselmffnuv»« Beden 
beryurgeg.Hfe.O'«) sind. 

Ihü datier ein klares Bild zü.gewinnen, ist es viel wichtiger 
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^ e -its^z ». 80pct - 4 ~ 

® L Ä r r zfz 
L Är;; s Ä- r r - 31 m ° 

der Operation unterworfen wl* ’ ”“ r 26 FiUe 

Binik Z ££* “ Z Material dCT Genebener Chirn.*ischen 
Bart.1 f„ ?. eme MeeWiWteriffer von 50 pCt. 

traumatischer Sw! r ? J" 20 Jahren bloss 6 Fsl 'e ™n 
«3,3 pCt. feststellen teD wd <*“ Mortalität von 

hauses1r f m"„?L d r “ff“' ^ N “ rabW8er Stadtkranken. 
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wir die niU 5n F h i a n tt ;r/ ur , Mlnnerk °nnt en mithin, wenn 
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a?er (!) bedeckt und die Wunde mit einem schmutzigen 
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Lappen zugebunden hatte. Das Allgemeinbefinden war durchaus 
befriedigend. Bei der sofort vorgenommenen Laparotomie konnte 
eine Stichwunde der Leber constatirt werden, wobei sich in der 
Bauchhöhle eine Menge Blutgerinnsel fanden. 

Aehnliche Fälle konnten auch von anderen Autoren beobachtet 
werden (Nussbaum, Grawitz, Hippel, Jenckel u. A.). 

Immerhin werden wir solche Beobachtungen zu den Ausnahmen 
zu zählen haben. In der Regel ist eine Leberverletzung von einer 
Reihe klinischer Merkmale begleitet, welche sowohl allgemeiner 
wie localer Natur sind. Zu diesen sind zu zählen Shock, Blutung, 
Schmerzen, Spannung der Bauchdecken, Uebelkeit,^ Erbrechen, er¬ 
schwerte Athmung, Meteorismus, Veränderungen in der Leber- 
därapfung, Dämpfung in den abhängigen Partien, Temperatur¬ 
schwankungen, Icterus, Glykosurie und dergleichen mehr. 

Wie überhaupt eine jede Verletzung innerer Organe neigt die 
Leberverletzung zum Shock („Commotion abdominale“) und kann 
diese Erscheinung unter Umständen zum Tode führen. 

Bei den Verletzungen der Leber kommt es am häufigsten bei 
der subcutanen Leberruptur zum Shock, bei den offenen Verletzungen 
wird derselbe wesentlich seltener beobachtet. 

In einzelnen Fällen fällt es ausserordentlich schwer, den Shock 
von einer acuten Anämie, verursacht durch äussere oder innere 
Blutung, zu differenciren. Allerdings findet sich bei einer Blutung 
in die Bauchhöhle ein freies Exsudat. Dagegen kommt es nicht 
gar zu selten vor, dass selbst bei abundanter innerer Blutung die 


Zeichen einer acuten Anämie fehlen. 

Zeidler beobachtete dieses in 2 Fällen, Faure in 1 Fa 
und auch wir konnten solche Beobachtungen anstellen. 

Von unseren 65 Fällen konnten wir bloss in 1 Falle kein 
Blut in der Bauchhöhle finden und trotz der Leberwunde blutete 
dieselbe nicht, ln allen übrigen Fällen konnte in der Bauchbö e 
Blut gefunden werden. In 29 Fällen in mässiger und in 36 Fäl en 
in grosser Quantität. Eine äussere Blutung wurde in 10 Fä en 
constatirt, davon in 5 Fällen eine mässige, in 5 Fällen eine e 
trächtliche Blutung. 

Die Anzeichen einer acuten Anämie konnten in 26 Fällen e 
obachtet werden. In 9 Fällen waren trotz eines [grossen intra 
abdominellen Blutergusses keine Zeichen von Anämie vorhan en. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Klin. u. exper. Erfahrungen über Leberyerletzungen und Netzplastik. 517 

Zusammenfassend können wir sagen, dass, wenn auch eine 
Blutung bei Verletzungen der Leber fast immer vorhanden ist, die 
Anzeichen derselben in einer gewissen Anzahl von Fällen fehlen 
können. 

Der Schmerz, welcher gewöhnlich als drittes Merkmal einer 
Leberverletzung genannt wird, ist wenig charakteristisch und kann 
auch völlig fehlen. 

Von den meisten Autoren wird dem Schmerz aus diesem 
Grupde in diagnostischer Hinsicht wenig Bedeutung beigelegt. 
(Wilms, Fuchsig, Hippel, Kehr, Bartels, Sato, Finkei¬ 
stein, Jenckel, Rammstedt, Hagen und Zeidler). 

In unseren Fällen konnten wir bloss 16 Mal geringere oder 
stärkere Schmerzen feststellen. Allerdings ist zu bemerken, dass 
unsere Kranken grösstentheils in schwer berauschtem Zustand in’s 
Krankenhaus eingeliefert wurden, so dass die Schmerzempfindung 
schon dadurch herabgesetzt erscheinen konnte. Bei gleichzeitiger 
Nebenverletzung der Nachbarorgane und der Pleura, auch des 
Pericards und der Nieren können die Schmerzen natürlich wesent¬ 
lich stärker sein. 

Zu den wichtigsten Symptomen ist fraglos die Spannung 
der Bauchdecken zu rechnen (defense musculaire). Nach 
Trendelenburg erklärt sich diese Rigidität der Bauchmusculatur 
durch den in der Bauchhöhle befindlichen Bluterguss. Die Wichtig¬ 
keit dieses Symptoms wird von einer Reihe von Autoren auf das 
nachdrücklichste unterstrichen (Terrier, Auvray, Körte, Lcn- 
nander, Wilms, Stern, Dolan, Finkeistein, Rosanow, 
Fraenkel, Hagen u. A.). 

Andere dagegen bestreiten die Beständigkeit der Bauchdecken¬ 
spannung (Hippel, Jenckel). 

Wie bekannt kann die Bauchmuskelspannung auch bei un- 
complieirten und nicht in die Bauchhöhle perforirenden Verletzungen 
Vorkommen, z. B. bei Pleuraverletzungen und Rippenfracturen 
(Hagen und Noetzel). Die Ursache hierzu liegt im reflectori- 
schcn Bestreben des Organismus die verletzten Theile oder die 
verletzte Körperseite in den Zustand der Ruhestellung zu ver¬ 
setzen. 

In unseren 65 Fällen konnten wir bloss 18 Mal eine ßauch- 
deckenspannung beobachten. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 93. Heft 2. 34 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



518 


Dr. N. Boljarski, 


Als Resultat der Peritonealreizung kommen dann zu diesen 
Symptomen Uebelkeit, Erbrechen, belegte Zunge und 
Stuhlverhaltung hinzu. An unserem Material konnten wir häufig 
diese Erscheinungen feststellen, doch ohne dabei eine gewisse Ge¬ 
setzmässigkeit anzunehmen. 

Die Athmung ist meist erschwert, beschleunigt und ober¬ 
flächlich. Die Kranken athmen unter Zuhülfenahme der Supple- 
mentärathemmuskeln in der Absicht dem Zwerchfell Ruhe zu geben, 
da die Arbeit desselben mit starken Schmerzen verbunden ist. 

Meteorismus konnte in unseren Fällen 6 Mal beobachtet 
werden, während Veränderungen der Leberdämpfung 8 Mal 
constatirt wurden und zwar 2 Mal eine Vergrösserung und 6 Mal 
eine Verkleinerung derselben. 

Die Körperwärme ist am Tage der Verletzung iro Anschluss 
an den Shock und die Anämie oft herabgesetzt. Nicht selten da¬ 
gegen kann man sehr bald ein Steigen der Temperatur beobachten, 
welches entweder auf die im Gange befindlichen Resorptionser¬ 
scheinungen zurückzuführen ist oder den Beginn einer Allgemein- 
infection bedeutet. 

Icterus bei Leberverletzungen gehört zu den Seltenheiten. 
Ludwig fand auf 267 Fälle nur 24 Mal einen solchen und wir 
konnten auch bloss in 3 Fällen die Existenz einer icterischen Haut- 
Verfärbung constatiren. Nach Chauvel und Niraier trat ein 
primärer Icterus in etwa 22,8 pCt. der Fälle auf, nach Pröls in 
21 pCt. und nach Edler in 21,6 pCt. 

Zusammenfassend können wir sagen, dass die Syni- 
ptome der Leberverletzung sehr wenig charakteristisc 
und constant sind. Auf Grund unseres Materials ist der 
Blutung, Bauchdeckenspannung, den Schmerzen, der 
Druckschmerzhaftigkeit und dem Reizzustand des Peri 
toneums eine Bedeutung zuzusprechen. 

Aus diesen Gründen erscheint es nicht unverständlich, wenn 
nicht selten die Probelaparotomie das letzte Wort in der Diagnose 
der Leberverletzungen sprechen wird. 

Leberverletzungen können unter Umständen auch völlig unbe 
merkt verlaufen und ohne irgendwelche medicinische Hülfe zur 
Heilung kommen. 

v. Edler konnte in 8 Fällen als zufälligen pathologisc 
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Die Mehrzahl der Chirurgen ist gegenwärtig der Ansicht, 
dass eine jede in die Bauchhöhle dringende Wunde der soforti¬ 
gen Operation unterliegt. Die Wunde muss eben erweitert und 
die inneren Organe einer sorgfältigen Besichtigung unterworfen 
werden. 

Die chirurgische Abtheilung des städtischen Obuchowkranken- 
hauses für Männer ist, seitdem Professor Zeidler die Leitung 
dieser Abtheilung übernommen hat, einen Schritt weiter gegangen 
und wird bei uns eine jede Wunde des Abdomens principiell er¬ 
weitert, um festzustellen, ob sie in die Bauchhöhle dringt oder 
nicht. Dringt der Stichcanal in die Bauchhöhle, so wird sofort 
eine Laparotomie angeschlossen um festzustellen, ob innere Organe 
lädirt sind oder nicht. Ist die Bauchhöhle nicht verletzt, so wird 
sie natürlich auch nicht eröffnet. Gelingt es ohne Erweiterung der 
Wunde durch blosse Inspection festzustellen, dass dieselbe nicht 
in die Bauchhöhle dringt, so verzichten wir selbstverständlich auf 
eine Erweiterung, doch dürften diese Fälle, bei der gewöhnlichen 
Enge des Stichcanals, nicht zu den häufigen zu zählen sein. 

Diese Principien werden bei uns, wie aus der Arbeit von 
L. Stuckey in diesem Archiv, Band 88, Heft 3, ersichtlich 
ist, auch auf die nicht über 12 Stunden alten Stichverletzungen 
des Thorax ausgedehnt, und werden unsere näheren Beobachtungen 
und Erfahrungen auf diesem Gebiet von Dr. Magula (Zwerchfell¬ 
verletzungen) und Dr. Lawrow demnächst publicirt werden. 

Die principielle Erweiterung der Stichverletzungen des Thorax 
ist auch für das eben von uns besprochene Gebiet der Leberver¬ 
letzungen von höchster Wichtigkeit. 

Es ist ja bekannt, dass Stichverletzungen des Thorax häufig 
durch die Pleura und das Zwerchfell in die Bauchhöhle und deren 
Organe dringen können. Solche Fälle, wo Leberverletzungen auf 
diesem Wege zu Stande kommen, sind in der Literatur bekannt 
und von Dalton, Adler, Terrier u. A. beschrieben worden. 

\on unseren 65 Fällen kamen 18 Mal die Verletzungen 
der Leber auf diesem Wege zu Stande! 

Die Indicationen zum operativen Eingriff liegen mithin auf der 
lland: Einerseits ist die Diagnose der perforirenden Abdoniinal- 
resp. IhoraxVerletzung, wie die nicht geringe Erfahrung unserer 
Abtheilung zeigt, durchaus nicht immer möglich, andererseits 
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kow, Rosanow, Fraenkel, Lejars, Thöle, Kehr, Vauverts r 
Sato, Borszeki u. A.). 

Leider kann die Naht nicht in allen Fällen zur Anwendung 
kommen. 

Die eben citirten Autoren machen bereits darauf aufmerksam, 
dass die Anlegung der Naht auf Schwierigkeiten stösst, wenn die 
Wunde der Leber sehr weit und tief nach hinten liegt und be¬ 
sonders, wenn es sich um eine Risswunde mit ungleichen traumati- 
sirten Rändern handelt. Ferner reisst schon das normale Leber¬ 
gewebe unter dem Einfluss der Seidennähte leicht ein; in patho¬ 
logischen Fällen ist die Naht — selbst bei vorsichtigster Technik 
— nur zu leicht angethan, durchzuschneiden und das Trauma nur 
noch zu vergrössem. 

Wir haben die Naht der Leberwunde bloss 4 Mal vorge- 
noramen, wobei ein vollständiger Misserfolg wegen Durchschneidens 
der Nähte zu verzeichnen war. In unseren Fällen bedienten wir 
uns der Seide als Nahtmaterial. Braucht man nun Seide oder 
Catgut — in jedem Fall ist der einzelne Faden dick zu wählen, 
um das Durchschneiden zu verhüten —; auch ist das Lebergewebe 
nach Möglichkeit weit zu fassen. Obgleich verschiedene specielle 
Nadeln zum Zweck der Lebernaht empfohlen worden sind, bedienten 
wir uns gewöhnlicher Darmnadeln. Das Zuziehen der Fäden hät 
mit grösster Vorsicht und nicht zu fest zu geschehen, da cs genügt 
die Wundränder zur Berührung zu bringen, um die Blutung zum 
Stillstand zu bringen; der Blutdruck in der Leber ist ja ver- 
hältnissmäsig nicht hoch. Bei oberflächlichen Wunden genügt die 
Knopfnaht, während einzelne Chirurgen bei tiefen Wunden die 
Combination tiefer und oberflächlicher Nähte empfehlen (Covac- 
Marquis). 

Die Thermokauterisation zur Blutstillung wird im Allge¬ 
meinen selten angewandt. Zeidler hat dieselbe in 2 schon 1894 
publicirten Fällen mit Erfolg ausgeführt und auch verschiedene andere 
Autoren haben versucht, auf diese Weise die Blutung zu stillen. 

Neuerdings wird die Thermokauterisation bei Leberverletzungen 
so gut wie garnicht angewandt, da sie einerseits ihren Zweck v0Q 
vornherein mit einer gewissen Unsicherheit erfüllt, andererseits nach 
Abstossung des Brandschorfes die Gefahr der secundären Blutung 
besteht. 
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nicht länger ab “ , Ta “ pon . nlch ‘ »««er als 48 Stunden und 
Tampon „ früh ento™. ^ i“ “ er W “ de ZU Iasse “• Wird d *r 
secundäre Blutunn .„ft * S ° 7°’ Wle lm FaPe Halton’s, eine 

s » besteht die Gefahr 7' p®«'“ dW Tamp0n z “ lange K <*“. 
«mem Falle beobacht i” GaUenfistei i wie es Burckhardt in 
Tampon entfernt tt t0 “ te ’ “ We,ch ™ er «• T^e den 
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Nunmehr ist es jedoch als erwiesen zu betrachten, dass eine 
secundäre Blutung auch bedeutend später als nach 48 Stunden 
auftreten kann; es sind Fälle bekannt, wo eine solche auch nach 6 bis 
8 Tagen und später auftrat. Aus diesem Grunde ist es rathsam, 
den Tampon erst nach 7—8 Tagen zu entfernen und zwar nicht 
auf einmal, sondern allmählich, indem man bis zum 10.—12. Tage 
allmählich kürzt. Zu diesem Termin beginnen die Wundflächen der 
Leber meist gut zu granuliren. 

In unseren Fällen ist in der Mehrzahl derselben, und zwar 
60 Mal die Tamponade angewendet worden und zwar in 3 Fällen 
combinirt mit der Naht. 40 Mal war der Tampon in die Leber¬ 
wunde eingeführt, 20 Mal nur zu derselben hingeleitet worden. 
Entfernt wurden die Tampons nach 5—12 Tagen; am häufigsten 
am 7. Tage. Eine secundäre Blutung kam 2 Mal zur Beobachtung 
und zwar am 8. und 12. Tage post Operationen. Zur Ausbildung 
von Gallenfisteln kam es in den von uns beobachteten Fällen 
kein 'Mal. 

Die Wundheilung bei der Tamponade geht natürlich sehr 
langsam vor sich. Ein jeder von unseren Kranken befand sich 
etwa 60 Tage im Krankenhause; ausserdem mussten noch circa 
66 pCt. der Kranken, da sie mit granulirender Wunde entlassen 
wurden, ambulatorisch nachbehandelt werden. 

Wie wir sehen, hat die Tamponade neben ihren zweifellos 
günstigen Eigenschaften als sicher blutstillendes Mittel doch ihre 
durchaus nicht gleichgültigen Bedenken. 

Die Vortheile der Naht fehlen der Tamponade und umge¬ 
kehrt ist das gleiche der Fall. Daraus erklärt sich das Streben 
der Chirurgie irgend eine Ersatzmethode für die Tamponade zu 
finden, welche in sich die Vortheile der Naht und der Tamponade 
vereinigen könnte. 

Eine durchaus brauchbare Methode scheint uns in der von 
Loewy empfohlenen isolirten Netzplastik gefunden worden zu sein. 
Kurz nachdem Loewy über die experimentellen Grundlagen dieses 
neuen \erfahrens berichtet hatte, wurde die isolirte Netzplastik 
1901 von Mauclaire in einem Fall von Lebertumor und in einem 
Fall von Stichverletzung der Leber mit ausgezeichnetem Erfolge 
zur Blutstillung verwendet. Ausser diesen beiden Fällen ist es un* 
nicht gelungen, in der Literatur Hinweise auf die Verwendung des 
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unseren) Material nl„b!^ h m m,t d,ese ” Verfahren an 

nind dieses dtÄ t? T’ 3 “‘ & 

die XI Dicke Tr S M d haD i el,e ’ eS SiCh “ Wo " de "’ «U» 
betrag 17 ,- 4 ™ k„ b ^ ff”' D ‘ e der W ”“ d » 

vorhanden. I„ einem Pal i d Bht ”« ™ «■ * m- 

haus gebracht und m d ? der Kranke P" Islos “» Kranken- 

Campher injicirt werden. SS 6 ^ ^ ^ 0peration Kochsalz nnd 

ausgebreitet^und ^Jt^ 6 ^ Netzlappen über die Wunde 

Leber und d w . em / Cn / ähten ^rt, welche das Netz, die 
Netzn ch :? r faSSteD - lD einem ^11 wurde ’ das 

2 oberflächhilrh JT P ?% m , die WüDde ein * eführt und mit 

Fällen wurde ein NeM j“ d “ 2 die Leber durchbohrenden 
durchgeführt nnd -f appen urcb den ganzen Stichcanal hin- 
fo ,~ UQd m,t ^hten fixirt. In allen Fällen war der Er- 

liehe Darmimddb. ^In ^ ah ^ mater l al diente Seide und gewöhn- 
dominalen Wege freie-pl * * ^ Wurde Feber auf dem ab¬ 
gegangen. In 3 Fäll g egt !f emem Fali wurde transpleural vor- 
•n 2 Fällen der VorsichtTa^ d i? Hautwunde vollständig geschlossen, 

Bei allen Kranken h A *it ,f r arapons 10 die Bauchhöhle eingeführt, 
zwar konnte der fv* 1 h* undeD P er primam intentionem und 

20, 18. und 30 T L T “ 88 ’ Tage ’ die Weiterea a * 26., 
dieses 24 Verpflee-un^ ^xv Werdea ' * ra Durchschnitt ergiebt 
vergleicht welchfT T' i "*** ™ n dieSC Zeit mit derjenigen 
^use erbra C hte n f ^ W der Tampooade Krinken- 

n^er achten, S ° lst Sle um die Hälfte kürzer. 

domen oder P durch 6 Leber fuhrt entweder durch das Ab¬ 
einen oderand L * ^ daS ZwerchfeJI * Die Wahl des 

letzung abhängen BeTd ° ge , Wird von der Focalisation der Ver- 
»n der Mittellinie'zu fh ** Subcutanen Le berruptur ist der Schnitt 
zu erreichen Falls et^ ** Leber auf abd ominalem Wege 
ba ch rechts odeftks l^t fl ^ erWeist > wird der Schnitt 

In unseren Fäll P a J eI dem Rl PPenbogen erweitert. 

We ge erreicht wovon* 1 d^;; 16 Leber 49 Mal auf abdominalem 
sammenfiel. j« \r a i J F Schnitt 20 Mal mit der Mittellinie zu¬ 
wurde das transpleurale Operationsverfahren 
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angewendet, ein jedes Mal mit Resection einer oder mehrerer 
Rippen. 

Unsere klinische Erfahrung mit der isolirten Netzplastik ist 
nicht gross; 5 günstige Fälle sind natürlich noch nicht absolut be¬ 
weisend. Fasst man aber die hervorstechenden Merkmale dieser 
5 Fälle mit unseren experimentellen Untersuchungen zusammen, 
so lassen sich daraus schon beweisende Schlussfolgerungen für die 
grosse Bedeutung dieses neuen Verfahrens ziehen. 

Wenn wir nun zum experimentellen Theil unserer Arbeit über¬ 
gehen, so möchte ich an dieser Stelle die grosse einschlägige Lite¬ 
ratur, welche ich in russischer Sprache eingehend erwähnt habe, 
unberücksichtigt lassen und nur kurz über unsere experimentellen 
Ergebnisse und die anderen Autoren berichten, die sich auf die 
isolirte Netzplastik beziehen. 

Wie schon gesagt, stammen die ersten Angaben von R. Loewy. 
Nach artificiellen Leberwunden an Versuchsthieren wurden isolirte 
Netzlappen über die blutenden Leberpartien ausgebreitet, wobei die 
Blutung zum Stillstand gebracht werden konnte. 

Auf Grund mikroskopischer Untersuchung kam Loewy zur 
Ueberzeugung, dass das Netz schnell mit der Leber verwächst und 
zwar entweder unmittelbar oder durch Verklebung mit Hilfe eines 
fibrinösen Exsudats. Besonders bedeutungsvoll ist dieses Verfahren 
in Fällen von pathologischer Veränderung der Leber, wenn die 
Brüchigkeit dieses Organs erhöht ist. Die klinischen Beobachtungen 
Mauclaire’s und unsere Erfahrungen haben dieses zur Genüge 
bewiesen. 

Tuffier hat die isolirte Netzplastik auch an der Milz mit 
bestem Erfolge ausgeführt. 

Die Versuche Loewy’s wurden ferner von S. Girgolaw in 
St. Petersburg fortgesetzt, welcher die Verwendbarkeit der Netz¬ 
plastik in der Abdominalchirurgie experimentell prüfte und bei der 
Gelegenheit auch 13 Mal die isolirte Plastik des Netzes an der 
Leber vornahm. Alle Experimente des genannten Autors wurden an 
Katzen vorgenommen; ein einziger Versuch betrifft einen Hund. Es 
wurden artificielle Verletzungen der Leber hervorgerufen, und zwar 
Skalpellschnitte, partielle Resectionen und Risswunden. In den 
meisten Fällen handelte es sich um Wunden, welche die Leber 
in ihrer ganzen Dicke durchbohrten. Die Wundflächen wurden 
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W mit isolirten Netzlappen bedeckt, worauf die Blutung 

^erch mikroskopische Untersuchungen gelang es Gireolaw 

unSr T U f Ile ” : An de ” Ste11 “’ “ «las Neu” 

nmittelbare Berührung mit der unverletzten Leberobertläche kommt 

man JndTd ,rMte *" d “n Oberflächen sTatt| 

nachba ten T f Exsudat oder aus den he- 

eTue u f SB * n e, T drmge “ eS Blut In dieser Sohlcht geht 

Z^:rr m , F>bTObUstea ™ *» Gegensätzen 

Netze/mii • Glrg .° “” e dlrecte Verwac,ls “ n « des isolirten 
etzes mit seiner Unterlage nicht beobachten. 

«endet Schirsen: 6 "" k °““‘ «'l*« ■ W- 

h Isolmte und transplantirte Netzlappen sind durchaus lebens- 

2 ' mir^lJ erklebU «5- deS NetZCS mit Seiner Unt erlage kommt 
den zu Stande ^ nDÖSen •^ xsu ^ ats schon nach wenigen Stun- 

3 hn Ta ™P° nade der Leberverletzungen mit isolirten Netz¬ 
tappen hat eine Stillung der Blutung zur Folge. 

Rifht Glei v Zeitlg mit Gir S° law stellte auch Springer in dieser 

- hi ” sichtlich der Leberrerleteu " gen 

emes D, iebeTd f ! hr( T° Erf ° lge deS iS ° lirtel ‘ Net2es in der “<> 

„enteilen &änd w“ P T“ veranlasste “ auch uns, vom experi- 
mentellen Standpunkt zu dieser Frage Stellung zu nehmen. 

«en eine Wort’” ***" g ° sMt ’ Mg *” d ° 

1 dlr.-snTh iS V die Bedeutung der blutstillenden Eigenschaften 
kleinen SrV^® 8 ^ Leberverletz ™gen, angefangen von 

Sr bis zu a “ sgedehnten r “ 

2 ' HeTu n ngtp“ro S ce™? SiCh ^ mikrosko P is<ta be™ 

ttelorfMhm P Ahtr”i eUen J ü “! erS “ 0h “° geD s '“ d von mir in der Pa- 

Medizin unter der “ T ° g , deS K / Iserliche “ dnstituts für experimentelle 
CT der Lertung des Chefs der genannten Abtheilung, 
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Dr. E. London ausgeführt worden, welchem ich auch an dieser 
Stelle meinen ergebensten Dank aussprechen möchte. 

Als Versuchstiere dienten uns Kaninchen, Katzen und Hunde. 
Im Ganzen sind von uns 30 Versuche angestellt worden, davon 12 
an Kaninchen, 8 an Katzen und 10 an Hunden. 

Die Bauchhöhle wurde in der Mehrzahl der Fälle in der 
Mittellinie eröffnet. Bei den Hunden musste des physiologischen 
Zwerchfellhochstandes wegen noch oft zu Ergänzungsschnitten 
parallel dem Rippenbogen geschritten werden. Katzen sind in 
dieser Hinsicht ein günstigeres Versuchsmaterial, da das Zwerchfell 
bei ihnen niedriger steht. Auf der Leber wurden darauf nach 
Freilegung derselben verschiedene Stichverletzungen auf künstlichem 
Wege erzeugt. Ferner wurden Risswunden hervorgerufen und Re* 
sectionen ganzer Leberlappen vorgenommen. Darauf wurde zur 
Blutstillung die isolirte Netzplastik verwendet, und zwar entweder 
bloss über die verletzte Stelle ausgebreitet und mit einigen Nähten 
fixirt oder in die Wunde als „lebender Tampon“ eingeführt. Bei 
den die ganze Dicke der Leber durchbohrenden Wunden wurde der 
Netzlappen durch den ganzen Stichcanal hindurchgezogen und auf 
den Leberflächen beiderseits durch einige Nähte fixirt. Beim 
Zuziehen der Naht drückte dieselbe zuerst auf das Netz und 
wurde auf diese Art ein Durchschneiden der Nähte verhindert. 
Bei Resectionen ganzer Leberlappen wurde die Wundflächc 
mit dem Netzlappen bedeckt, und zwar so, dass das Netz 
die Leber bis über die Wundränder hinaus deckte. Die stets 
beträchtliche Blutung konnte auf diese Weise in allen Fällen 
prompt gestillt werden. Nach einigen Tagen wurden die Ver- 
suchsthiere durch Chloroform getödtet und die Autopsie vorge¬ 
nommen. 

Aus unseren Versuchen haben sich die unzweideuti¬ 
gen Schlüsse ziehen lassen, dass die Combination der 
isolirten Netzplastik mit der Naht zu den allerzuver¬ 
lässigsten Blutstillungsmethoden in der Leberchirurgie 
zu zählen ist. Selbst in den Fällen riesiger Resectionen, 
in welchen die Wundfläche 30 x 4 cm betrug, wurde trotz 
einer Reihe klaffender Gefässe ein günstiges Resultat 
erzielt. Um so eher ist natürlich die isolirte Netzplastik 
zur Blutstillung bei Stichverletzungen und Risswunden 
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prompt'z„ , ™'sr.f f ?“ P J 1,Stik hingege “ bri “g‘ die Blutung 
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wird die tra V f o 6 " d ° Ch dorehschneiden sollten, 
deckt tra " mat,S,r ‘ e S ^ll« sofort durch das Netz ge- 

bis 2-t ^ ep tlebung des Netzes mit der Unterlage erfolgt in 12 
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tirten Gewebe ein Netz” r wf*™ lonnte scll0D lm tr ansplan- 
7 . u N t VOn Ca P llJa ren constatirt werden 

Fällen Zr? Wundfläche und d ™ Netz konnte in einigen 
zahl der Fälle UStntt ^statirt werden, doch wurde in der Mehr- 

die beiden Flächt ^ ErScheinun S nicht beobachtet und lagen 
den Flachen einander vollständig fest an. 

und es findt ef/w^ *** Fett deS isolirten Netzes resorbirt 

gewebswucherun* eehT^hV Bindegewebe statt Di ^e Binde¬ 
weise vom Leber theiIweise v °m transplantirten Netz, theil- 

Art Kapsel welche s?- aUS ‘- Auf der Wundflacbe bildet sich eine 
entsendet ’ ^ “ daS Netz und das ^ ^ Leber 

ten comprimirteTste^e emUn ^ n • k ° nDten nur an den von den Näh¬ 
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logische Erscheinung r t 1S ° Irte ° ^ etz konnten keinerlei patho- 
. Erscheinungen festgestellt werden. 

Schlus U S S zu ,e 2 ^hen XP d erimenteIlen Untersuchun g ea ist der 
Wundflache der T d K eiDe mit isolirtem Netz bedeckte 
bcd ^gungen sich bandet. gÜnStigeD Heilungs ‘ 

der isolirten X»■ r.f nen ' dass die blutstillenden Eigenschaften 
Netzplastik nicht allein in seiner mechanischen Wir- 
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kung als Tampon liegt, da er in einer gewissen Anzahl von Fällen 
seinen Aufgaben dann nicht gerecht werden könnte. 

Es ist nicht zu leugnen, dass dem Netz vielleicht noch irgend 
welche unbekannten Eigenschaften fermentativen Charakters zu- 
koramen, welche eine schnelle Blutgerinnung befördern. 


Krankengeschichten. 

I. Stichverletzungen der Leber. 

a) Uncomplieirte Fälle. 

1. 26jähr. Steinmetz. Eingetreten am 6. 10. 08. Vulnus caesum 
hepatis. Laparotomia. Heilung. 

Nach Stichverletzung in den Bauch sofortige Einlieferung ins Kranken¬ 
haus. Kein Erbrechen. Starke Schmerzen in der rechten Seite. Allgemeine 
Schwäche. Der Patient ist nüchtern und kein Trinker. Allgemeine Anämie. 
Unter dem rechten Rippenbogen eine etwa 10 cm lange Stichwunde. Die Wunde 
ist durch das prolabirte Netz verstopft. Der Bauch ein wenig aufgetrieben und 
gespannt. In Chloroformnarkose 2—2Y 2 Stunden nach der Verletzung Ope¬ 
ration. Im linken Leberlappen eine 1 l j^ cm lange, die ganze Dicke der Leber 
durchbohrende Stichverletzung. Die Blutung mässig. In der Bauchhöhle wenig 
Blut. Zur Leberwunde werden 2 Tampons geführt. Verschluss der Bauch¬ 
wand bis auf eine kleine Oeffnung, durch welche die Tampons hinausgeleitet 
werden. Kochsalzinfusion. Nach einem Monat mit geheilter Wunde entlassen, 
ln der Gegend der Narbe keine Eventration. 

2. 32jähr. Kellner. Eingetreten am 1. 3. 09. Vulnus punctum 
hepatis. Laparotomia. Heilung. 

Vor einer Stunde Stich Verletzung des Bauches. Schwerer Alkoholiker, 
— besinnungslos berauscht. Schwere Anämie. Der Puls ist nicht zu fühlen. 
In der Mittellinie eine etwa iy 2 cm lange Stichwunde, aus welcher dunkles 
Blut strömt. Schmerzhaftigkeit in der Lebergegend, Spannung der Bauchdecken 
und Dämpfung in den abhängigen Partien. Galliges Erbrechen. Sofortige 
Operation in Chloroformnarkose nach reichlicher Kochsalz- und Campher- 
injection. In der Bauchhöhle eine Menge Blut. Im rechten Leberlappen eine 
2 cm lange sehr stark blutende Stichwunde. Vom grossen Netz Resection 
eines Lappens und Uebertragung auf die Wundfläche. Fixation 
mit einigen Seidennähten. Die Blutung steht sofort Naht der 
Bauchdecken. 23 Tage post operationem mit primär geheilter Wunde entlassen. 

3. 25jähr. Schuster. Eingetreten am 5. 8. 08. Vulnus punctum 
hepatis. Laparotomia. Heilung. 

In selbstmörderischer Absicht Stichverletzung in den Bauch mit einem 
Schustermesser. In der Gegend des rechten Rippenbogens eine klaffende, nicht 
blutende\\ unde. Allgemeine Anämie. In Chloroformnarkose Laparotomie, ln 
der Bauchhöhle eine Menge Blut. In der Leber eine die ganze Dicke derselben 
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perforirende Stichverletzung. Tamponade und partielle Naht der Bauchdecken. 
Kochsalzinfusion. Im weiteren Verlauf Pneumonie und Vereiterung derWunde. 
Nach 53 Tagen mit eiternder Fistel zur ambulatorischen Weiterbehandlung ent¬ 
lassen. Wie festgestellt werden konnte, ist der Patient nach Jahresfrist an 
einem Leberabscess zu Grunde gegangen. 

4. 22jähr. Wasserleitungsarbeiter. Eingetreten am 11. 8. 08. Vulnus 
caesum hepatis. Laparotomia. Heilung. 

Der Patient ist berauscht. In der Gegend der Knorpel der 5. bis 
6. Rippe eine nach unten gerichtete Stichverletzung. In Chloroformnarkose so¬ 
fortige Operation. Im linken Leberlappen eine perforirende Stichwunde, 
welche nioht stark blutet. Tamponade derWunde. Partielle Naht der Bauch¬ 
decken. Am 9. Tage Lösung des Tampons. Vereiterung derWunde und Pneu¬ 
monie. Nach 68 Tagen mit Fistel entlassen. 

5. 18jähr. Händler. Eingetreten am 8. 3. 09. Vulnera puncta ab- 
dominis. Vulnus punctum hepatis. Vulnus punctum thoracis. 
Laparotomia. Heilung. 

Suicidium in berauschtem Zustande. 4 Stichverletzungen, davon eine die 
Leber betreffend. Allgemeine Schwäche. Starke Blutung. Erbrechen. \ l j 2 bis 
2 Stunden nach der Verletzung Operation. In der Bauchhöhle viel Blut. In 
der Leber eine 2 l / 2 cm lange, sehr heftig blutende Wunde. Resection eines 
Lappens vom grossen Notz und Einführung desselben in die 
Wunde nach Art eines Tampons. Fixation mit 2 Nähten. So¬ 
fortiger Stillstand der Blutung. Partielle Naht der Bauchdecken. 
Tampon in die Bauchhöhle. Am 7. Tage Entfernung des Tampons. Prima in- 
tentio. Nach 19 Tagen geheilt entlassen. 

6. 21 jähr. Händler. Eingetreten am 30. 9. 09. Vulnus caesum 
hepatis. Laparotomia. Heilung. 

Der Kranke ist berauscht. Unter dem rechten Rippenbogen eine etwa 
9 cm lange Stichwunde. Sofortige Operation in Chloroformnarkose. Desin- 
fection des Operationsfeldes mit Alkohol und Jodtinctur. Im rechten Leber¬ 
lappen eine 3 cm lange Stichwunde, die nioht blutet. Nachf einigen Husten- 
stössen des Pat. beginnt die Wunde jedoch heftig zu bluten. Resection zweier 
Netzlappen. Tamponade der Leberwunde mit dem isolirten Netzlappen und 
Fixation mit 2 Nähten. Da die Nähte jedoch durchschneiden, wird der zweite 
Netzlappen darüber ausgebreitet und mit einigen Nähten an der Leberkapsel 
fixirt. Die Blutung steht sofort und wiederholt sich trotz heftiger Hustenstösse 
nicht. Die Bauchdeoken werden fest geschlossen. Am 30. Tage mit primär 
verheilter Wunde entlassen. 

7. 28jähr. Anstreicher. Eingetreten am 27. 10.08. Vulnus caesum 
hepatis. Laparotomia. Heilung. 

Suicidium in einem Anfall von Delirium tremens. Rechts von der Mittel¬ 
linie in der Höhe des Schwertfortsatzes eine etwa 1 1 / 2 cm lange Wunde. So¬ 
fortige Operation in Chloroformnarkose. Im rechten Leberlappen eine nicht 
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tiefe Stichwunde. Tamponade. Partielle Naht. Am 7. Tage Entfernung des 
Tampons. Am 30. Tage post operat. mit geheilter Wunde entlassen. 

8. 28jähr. Beschäftigungsloser. Eingetreten am 1. 3. 09. Vulnus 
caesum hepatis. Laparotomia. Heilung. 

Vor 4 Stunden Messerstichverletzung in den Bauch. Kein Erbrechen. 
Allgemeine Schwäche. Spannung der Bauchdeoken, Schmerzhaftigkeit und 
Meteorismus. In der Mittellinie 2 Finger breit unter dem Schwertfortsatz eine 
etwa 9 cm lange Stichwunde. Die Wunde blutet sehr stark. Sofortige Opera¬ 
tion unter Localanästhesie. Tamponade. Am 8. Tage Entfernung des Tam¬ 
pons. Am 20. Tage mit geheilter Wunde entlassen. 

9. 29jähr. Arbeiter. Eingetreten am 7.4. 09. Vulnera puncta ab- 
dominis. Vulnus hepatis. Laparotomia. Tod. 

Bewusstloser Patient mit 2 Messerstichverletzungen, von welchen die eine 
die Leber verletzt hat. Netzvorfall. Sofortige Operation in Chloroformnar¬ 
kose. Tamponade der Leberwunde. Resection des prolabirten Netzes. Par¬ 
tielle Naht der Bauchdecken. Am nächsten Tage Exitus letalis unter den 
Zeichen von Herzschwäche. Sectio forensis. 

10. 28jähr. Fuhrmann. Eingetreton am 26. 3. 09. Vulnera caesa 
abdominis. Vulnus hepatis. Laparotomia. Tod. 

Der Patient ist berauscht. 5 Messerstichverletzungen des Bauches. Netz¬ 
vorfall. Gespannte Bauchdecken. Eine von den Stichwunden dringt in die 
Leber. Sofortige Operation in Chloroformnarkose. In der Bauchhöhle eine 
Menge Blut. Naht der Leberwunde. Resection des prolabirten Netzes. 
Partielle Naht der Bauchdecken. Nach 2 Tagen unter den Erscheinungen von 
Icterus, Spannung und Schmerzhaftigkeit des Bauches Exitus letalis. Sectio 
forensis. 

11. 40jähr. Arbeiter. Eingetreten am 1. 4. 09. Vulnus caesum 
hepatis. Laparotomia. Heilung. 

Unter dem rechten Rippenbogen in der Mamillarlinie eine etwa 3 cm 
lange Wunde. Vorfall des Netzes. Die Bauchdecken gespannt und druck¬ 
empfindlich. Kein Erbrechen. Allgemeinzustand befriedigend. In Chloroform¬ 
narkose sofortige Operation. Resection des Netzes. Im rechten Leberlappen 
eine 3 cm lange massig blutende Stichwunde. Tamponade und partielle habt 

der Bauchdecken. Im postoperativen Verlauf eine katarrhalische Pneumonie un 

Vereiterung der Wunde. Entfernung des Tampons am 6. Tage. Am 59. Tage 
mit granulirenderWunde entlassen. 

12. 20jähr. Tapezierer. Eingetreten am 22. 2. 98. Vulnus caesum 
hepatis. Laparotomia. Heilung. 

3 Finger breit unterhalb des Rippenbogens in der Mamillarlinie eine 
etwa 2 cm lange Stichwunde. Kein Erbrechen. Uebolkeit. Spannung der 
Bauchdecken. Allgemeinzustand gut. In Chloroformnarkose sofortige Opera 
tion. ln der Leber eine 1 cm lange Stichwunde. Tamponade und partiel e 
Naht der Bauchdecken. Entfernung des Tampons am 5. Tage. Im weiteren 
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Lig. Suspensorium in der Leber eine 4 cm lange, sehr heftig blutende Wunde. 
Tamponade. Die übrigen Organe intact. Nach Kocbsalzspülung Reposition. 
Partielle Bauchdeckennaht. Im postoperativen Verlauf reichlicher Gallenabfluss. 
Am 9. Tage Entfernung des Tampons. Prima intentio. Nach 40 Tagen geheilt 
entlassen. 

18. 48jähr. Mann. Eingetreten am 25. 8. 03. Vulnus caesum 
hepatis. Laparotomia. Heilung. 

In berauschtem Zustand Messerstichverletzung vor 3 Stunden in den Leib. 
Allgemeinzustand gut. Erbrechen. Im 8. Intercostalraum in der Linea para- 
sternalis eine 3 cm lange Stichwunde. Sofortige Operation in Chloroform¬ 
narkose. Im linken Leberlappen eine 2 cm langeWunde. Tamponade. Par¬ 
tielle Bauchdeckennaht. Tamponentfernung am 5. Tage. Am 25. Tage mit 
granulirender Wunde entlassen. 

19. 21 jähr. Arbeiter. Eingetreten am 6.6.03. Vulnus punctum 
hepatis. Laparotomia. Heilung. 

ln berauschtem Zustand Messerstichverletzung in der rechten Axillarlinie 
in der Höhe der 10. Rippe. Allgemeinzustand schlecht. Erbrechen. Spannung 
der Bauchdecken, ln Chloroformnarkose Operation. In der Leber 2 blutende 
Wunden. Tamponade. Bauchdeckennaht. Nach 5 Tagen Entfernung des 
Tampons. Im weiteren Verlauf Vereiterung. Nach 85 Tagen mit geheilter Wunde 
entlassen. 

20. 30jäbr. Arbeiter. Eingotreten am 2. 6. 04. Vulnus caesum 
hepatis. Laparotomia. Heilung. 

3 Finger breit unterhalb des Rippenbogens in der rechten Mamillarlime 
eine 3 cm langeWunde. Sofortige Operation unter Localanästhesie. Wunde 
der Leber. Tamponade derselben. Tamponentfernung am 5. Tage. Prima 
ntentio. Am 27. Tage mit geheilter Wunde entlassen. 

21. 33jähriger Händler. Eingetreten am 7. 4. 04. Vulnus punctum 
hepatis. Laparotomie. Heilung. 

Suicidium. Unter dem linken Rippenbogen 2 Messerstichwunden, die 
beide in die Leber dringen. Operation unter Localanästhesie. Tampo¬ 
nade der beiden Wunden. Partielle Bauchdeckennaht. Tamponentfernung 
am 5. Tage. Am 16. Tage mit geheilter Wunde entlassen. 

22. 38jähr. Arbeiter. Eingetreten am 29. 5. 04. Vulnus caesum 
hepatis. Laparotomie. Heilung. 

Im Streit Messerstichverletzung. In der rechten Mamillarlinie in Nabel 
höhe eine 3 cm lange Stichwunde. Allgemeinzustand gut. Abdomen schmerzlos. 
Erbrechen. In Chloroformnarkose Operation. Im linken Leberlappen eine 
tiefe, 3 cm lange Wunde. Tamponade derselben. Partielle Bauchdecken 
naht, \ereiteruug. Tamponentfernung am 7. Tage. Nach 30 Tagen mit 
heilter Wunde entlassen. 

23. 39jähr. Arbeiter. Eingetreten am 5. 5. 04. Vulnus caesun 
hepatis. Laparotomie. Heilung. 
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Im Streit Stich Verletzung in der rechten Mamillarlinie unter dem Rippen¬ 
bogen. Operation unter Localanästhesie. In der Leber eine Stichwunde. 
Tamponade derselben. Am 5. Tage Tamponentfernung. Am 17. Tage 
secundäre Naht. Prima intentio. Nach 29 Tagen entlassen. 

24. 25jähr. Händler. Eingetreten am 18.4.05. Vulnus punctum 
hepatis. Laparotomie. Heilung. 

In der rechten Axillarlinie eine 3 cm lange in der Höhe des Rippen¬ 
bogens befindliche Wunde. Allgemeine Anämie. In Chloroformnarkose Ope¬ 
ration. Im rechten Leberlappen 2 cm lange Stichwunde. Blutung massig. 
Tamponade der Bauchhöhle. Partielle Bauchdeckennaht. Am 7. Tage Tam¬ 
ponwechsel. Prima intentio. Nach 35 Tagen mit kleiner granulirender Wunde 
entlassen. 

25. 32jähr. Hausknecht. Eingetreten am 24. 4. 05. Vulnus caesum 
hepatis. Laparotomie. Heilung. 

In der Gegend des Schwertfortsatzes eine 1 1 / 2 cm lange Stichverletzung. 
Schwer berauscht. Sofortige Operation in Chloroformnarkose. In der Leber 
eine kleine nicht blutende Wunde. Tampon zur Wunde. Partielle Bauch¬ 
deckennaht. Am 3. Tage Entfernung des Tampons. Prima intentio. Nach 
18 Tagen geheilt entlassen. 

26. 35jähr. Fuhrmann. Eingetreten am 17. 4. 05. Vulnus caesum 
hepatis. Laparotomie. Heilung. 

In berauschtem Zustande Stichwunde gleich unter dem Schwertfortsatz. 
Bauchdecken gespannt und druckempfindlich. In Chloroformnarkose sofortige 
Operation. Kleine Wunde in der Leber. Nahtversuche misslungen. Tampo¬ 
nade und partielle Naht der Bauchdecken. Tamponentfernung nach 5 Tagen. 
Vereiterung. Am 40. Tage geheilt entlassen. 

27. 33jähr. Beschäftigungsloser. Eingetreten am 30. 8. 05. Vulnus 
caesum hepatis. Laparotomie. Heilung. 

Suicidium im Delirium tremens. Gleich unter dem rechten Rippenbogen 
eine 4 cm lange Stichwunde. Netzvorfall. In Chloroformnarkose sofortige 
Operation, ln der Leber drei sehr stark blutende Wunden. Tamponade. 
Am 7. Tage Tamponentfernung. Prima intentio. Naoh 40 Tagen geheilt ent¬ 
lassen. 

28. 22jähr. Mann. Eingetreten am 22. 10. 05. Vulnus punctum 
hepatis. Laparotomie. Heilung. 

In berauschtem Zustand Stichverletzung unter dem linken Rippenbogen 
Sofortige Operation in Chloroformnarkose. Im linken Leberlappen eine 
2 7o cm lange Stichwunde. In der Bauchhöhle enorm viel flüssiges Blut, 
lamponade. Partielle Bauchdeckennaht. Tamponentfernung am 8. Tage. 
Oberflächliche Vereiterung. Nach 55 Tagen mit 2 Fisteln entlassen. 

29. 28jähr. Händler. Eingetreten am 12. 6. 06. Vulnus caesum 
hepatis. Laparotomie. Tod. 

In besinnungslosem Zustand in schwerster Anämie ins Krankenhaus ge¬ 
bracht. Puls kaum zu fühlen. Unter dem rechten Rippenbogen eine 4 cm 
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lange Wunde, aus welcher sich stossweise schwarzes Blut entleert. In Chlo¬ 
roformnarkose sofortige Operation. In der Bauchhöhle colossale Mengen 
flüssigen Blutes. Tamponade. Kochsalzinfusion. Campher. Nach 12 Stun¬ 
den Exitus unter den Zeichen zunehmender Herzschwäche. Sectio forensis. 

30. 20jähriger Heizer. Eingetreten am 18. 2. 07. Vulnus punctum 
hepatis. Laparotomie. Heilung. 

Unter dem rechten Rippenbogen eine kleine Messerstichverletzung. 
Hämothorax. Erbrechen. In Chloroformnarkose Operation 3 Stunden nach 
der Verletzung. In der Bauchhöhle Blut. In der Leber eine dieselbe in ihrer 
ganzen Dicke durchbohrende Verletzung von etwa 3—4 cm Länge. Tampo¬ 
nade. Partielle Bauchdeckennaht. Am 8. Tage Tampon Wechsel. Im weiteren 
Verlauf leichter Icterus. Am 39. Tage geheilt entlassen. 

31. 17jähr. Arbeiter. Eingetreten am 27.4.07. Vulnus punctum 
hepatis. Laparotomie. Heilung. 

Zweifingerbreit unterhalb des Schwertfortsatzes eine 4 cm lange Stich¬ 
wunde. Leichter Meteorismus, Schmerzhaftigkeit. Guter Allgbmeinzustand. 
Sofortige Operation. In der Bauchhöhle Blut. In der Gegend des Lig. 
Suspensorium hepatis eine 5 cm lange Wunde. Tamponade. Tamponent¬ 
fernung am 6. Tage. Nach 27 Tagen geheilt entlassen. 

32. Arbeiter. Eingetreten am 9. 6.07. Vulnus caesum hepatis, 
Laparotomia. Heilung. 

Fünf Stichwunden in der. Leib, davon eine in die Leber. Netzvorfal. 
Blutung aus der Leberwunde mässig. Sofortige Operation in Chloroform¬ 
narkose. Netzresection. Tamponade. Partielle Bauchdeckennaht. Im weiteren 
Verlauf Icterus. Der Patient erholt sich nur langsam. Nach 87 Tagen mit 
vollständig geheilten Wunden entlassen. Grosse Bauchwandhernie. 


b) Complicirte Fälle 1 ). 

33. 24jähr. Setzer. Eingetreten am 13. 6. 07. Vulnera puncta 
thoracis pleurae, diaphragmatis, hepatis et ventriculi. Thoraco 
tomia. Heilung. , 

In berauschtem Zustand 2 Thoraxstichverletzungen zwischen der 7. un 
8. Rippe in der Axillarlinie. Erschwerte Athmung, Luftaspiration, Bn uc 
decken gespannt. Operation in Chloroformnarkose. Resection der 8. RipP 0, 
Erweiterung der Pleurawunde. Viel Blut in der Pleurahöhle. Die Lunge unver 
letzt. Im Diaphragma 2 Wunden, aus beiden Netzvorfall. Erweiterung er 
Diaphragmawunden. Im Magen und im linken Leberlappen Stichwun 
Naht der Magenwunde, welche nur bis zur Mucosa geht und isolirte e 
plastik auf die blutende Leberwunde. 2 Fixationsnähte. Sofortiger 
Stillstand der Blutung. Vollständige Naht. Die Luft aus der Pleura wir D " 


x ) Die das Zwerchfell betreffenden Verletzungen unseres Kranken 
werden ausführlichst in einer demnächst erscheinenden Arbeit von Magu 
handelt werden. 
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Operation in Chloroformnarkose. Im rechten Leberlappen kaum blutende 
Wunde. Tamponade. Kochsalzinfusion. Am nächsten Tage Exitus letalis 
unter den Zeichen zunehmender Herzschwäche. 

38. Eingetreten am 14. 11. 04. Vulnus punctum abdominis perf. 
Vulnus hepatis. Vulnera puncta dorsi et brachii dext. Lapa- 
rotomia. Tod. 

Unter dem Rippenbogen links eine penetrirende Stichverletzung. Bauch¬ 
decken gespannt. Erbrechen. In Chloroformnarkose sofortige Operation 
(Laparotomie). In der Leber eine stark blutende Wunde. Tamponade. 
Partielle Bauchdeckennaht. Am nächsten Tage Exitus letalis (Herzschwäohe). 
Sectio forensis. 

39. 28jähr. Arbeiter. Eingetreten am 19. 12. 04. Vulnus caesum 
thoracis perf. Vulnus bepatis. Thoracotomia. Tod. 

In berauschtem Zustand Messerstichverletzung in der rechten Mamillar- 
linie in der Höhe des 7. Rippenknorpels. Allgemeine Anämie. Aus der Wunde 
strömt Blut. Unter Localanästhesie Thorakotomie. Resection der 7. Ripps- 
Ursache der Blutung nicht gefunden. Tamponade der Pleurahöhle. Am nächsten 
Tage Exitus letalis. Die gerichtsärztliche Obduction ergab eine Wunde der 
Leber durch das Zwerchfell. 

40. 21 jähr. Schuster. Eingetreten am 14.3. 05. Vulvera caesa ab¬ 
dominis perf. Vulnus hepatis et ventriculi. Laparotomia. lod. 

Am Tage vorher 2 Stichverletzungen in den Leib unter dem linken 
Rippenbogen und in der Mamillarlinie 4 fingerbreit über der Crista ilei dextra. 
Aus letzterer Wunde Vorfall des Netzes und des Colon ascendens. Hämate- 
mesis, Anämie und Schwäche. Nach Kochsalzinfusion Operation. Befund. 
Wunde der Leber und penetrirende Leberverletzung. Netzresection. Naht es 
Magens und Tamponade der Leberwunde. Partielle Bauchdeckennaht. Am 
nächsten Tage Exitus letalis (Herzschwäche). Seotio forensis. 

41. 40jäbr. Beschäftigungsloser. Eingetreten am 12. 6. 05. Vulnus 
punctum thoracis perf.Vulnns diaphragmatis et hepatis. Thoraco 
tomia. Heilung. 

In der vorderen Axillarlinie im 9. Intercostalraum eine Stichwun e, 
welohe in die Pleura dringt. Das Epigastrium gebläht und schmerzhaft, sc 
Kochsalzinfusion sofortige Operation. Befund: Diaphragmawunde and tie e 
Stichwunde in der Leber. Tamponade. Vernähung des Diaphragmas roi 
der Pleura. Partielle Naht der Haut. Im weiteren Verlauf Gallensecretion. 

42. Lumpensammler. Eingetreten am 27. 12. 05. Vulnus punctum 
thoracis perf. Vulnus diaphragmatis et hepatis. Thoracotomia. 
Tod. 

In der rechten Axillarlinie zwischen der 7. und 8. Rippe eine etwa CD “ 
lange Stiohverletzung Starker Blutverlust. In Chloroformnarkose Thora o 
tomie. Resection der 8. Rippe. Befund: Wunde im Zwerchfell und in 
Leber. Tamponade. Isolation der Plourahöhle wie in den vorigen 1& 
Partielle Hautnaht. Nach einigen Stunden Exitus letalis (Herzschwäche). 
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43. Arbeiter. Eingetreten am 13. 6. 07. Vulnus oaesum abdominis 
perf. Vulnus hepatis et ventriculi. Laparotomie. Heilung. 

Suicidium. Zu Fuss ins Krankenhaus gekommen. In der Mittellinie, 
6 Fingerbreit unterhalb des Schwertfortsatzes, Stichverletzung. In Chloroform¬ 
narkose sofortige Operation. Befund: Perforirende Magenverletzung und 
Leberwunde. Naht der ersteren und Tamponade der letzteren. Am 7. Tage 
Tamponwechsel. Nach 43 Tagen mit granulirender Wunde entlassen. 

44. Diener. Eingetreten am 15. 9. 07. Vulnera caesa abdominis et 
thoraois perf. Vulnus hepatis. Laparotomia et Thoracotomia. 
Tod. 

2 Stichverletzungen. Die eine in der rechten Mamillarlinie in der Bauch¬ 
gegend mit Vorfall einer Dünndarmschlinge, die andere in der rechten Soa- 
pularlinie zwischen 9. und 10. Rippe. Hautemphysem, ln Chloroformnarkose 
Operation (Laparotomie und Thorakotomie). Befund: 4Stichwunden des Dünn¬ 
darmes, 2 des Mesenteriums. Naht derselben, Tamponade der Bauchhöhle. 
Ferner Resection dor 10. Rippe. Befund: Zwerchfellwunde und Leber- 
wunde. Isolation der Pleurahöhle wie oben. Tamponade der Leberwunde. 
Partielle Hautnaht. Trotz Kochsalzinfusion am nächsten Tage Exitus letalis 
(Herzschwäche). 

45. 19jähr. Buchbinder. Eingetreten am 7. 12. 07. Vulnus caesum 
thoracis perf. Vulnus diaphragmatis et hepatis. Thoracotomia. 
Heilung. 

Zwisohen der 8. und 9. Rippe in der Mamillarlinie eine Stichwunde. 
Anämie. Dyspnoe. Sofortige Operation in Chloroformnarkose (Thorako¬ 
tomie). Lunge intact. Im Zwerchfell eine 9 cm lange Wunde, die in die 
Leber dringt. Tamponade der letzteren. Isolation der Pleura wie oben. 
Hautnaht. Im weiteren Verlauf eitrige Pleuritis. Nach 121 Tagen mit kleiner 
Fistel entlassen. 

46. 32jähr. Kellner. Eingetreten am 13. 12. 07. Vulnus caesum 
thoracis perf. Vulnus diaphragmatis et hepatis. Thoracotomia. 
Tod. 

Vor 10 Stunden Messerstichverletzung in der rechten Parasternallinie 
zwischen der 5. und 6. Rippe. Pneumothorax. Anämie. Bauchdecken ge¬ 
spannt und druckempfindlich. In Chloroformnarkose sofortige Operation 
(Thorakotomie). Befund: Lunge intact. Diaphragmawunde. In der Leber eine 
wenig blutende Wunde. Tamponade. Isolation der Pleurahöhle wie oben. 
Pneumopexie. Partielle Hautnaht. Am nächsten Tage Exitus letalis (Herz¬ 
schwäche). Sectio forensis. 

47. 32jähr. Diener. Eingetreten am 8. 2. 08. Vulnus caesum tho¬ 
racis et abdominis. Vulnus pleurae, diaphragmatis et hepatis. 
Thoracotomia. Heilung. 

Besinnungsloser, pulsloser Kranker mit Messerstichverletzungen beim An¬ 
satz der rechten 7. Rippe und in der Axillarlinie in der Höhe der 9. Rippe. 
Absolute Blässe. Bauchdecken gespannt. Sofortige Operation in Chloro- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



540 


Dr. N. Boljarski, 


formnarkose. Befand: Diaphragmawande und stark blutende tiefe Wunde der 
Leber. Tamponade. In der Pleurahöhle eine Menge Blut. Lungen intaot. 
Isolation der Pleurahöhle wie oben. Am 4. Tage Tamponentfernung. Im wei¬ 
teren Verlauf Pneumonie und Thrombophlebitis des linken Unterschenkels. 
Vereiterung der Thoraxwunde. Am 166. Tage geheilt entlassen. 

48. 20jähr. Schuster. Eingetreten am 16. 3. 08. Valnus punctum 
thoraois perf. Vulnus diaphragmatis et hepatis. Thoracotomia. 
Heilung. 

Vor 3 Stunden 2 Messerstich Verletzungen in den Axillarlinien beiderseits 
in der Höhe der 9. Rippe. Rechts Pneumothorax. Bauch gespannt. Sofortige 
Operation (Chloroform). Rechts Diaphragmawunde und in der Leber »ine 2cm 
lange Wunde. Isolation der Pleurahöhle. Links nicht perforirende Wunde. 
Tamponentfernung am 7. Tage. Nach 30 Tagen mit granulirender Wunde 
entlassen. 

49. Unbekannter Mann. Eingetreten am 17. 3. 08. Vulnus punctum 
thoracis. Vulnus diaphragmatis et hepatis. Thoracotomia. Tod. 

Besinnungsloser Kranker mit Messerstichverletzung in der rechten Axillar¬ 
linie zwischen 6. und 7. Rippe. Luftaspiration. Operation: Resection der 
6. und 7. Rippe. In der Pleurahöhle viel Blut. Im Zwerchfell eine 5 cm lange 
Wunde, welche in die Leber dringt. Isolation der Pleurahöhle. Tamponade. 
Am nächsten Morgen Exitus letalis. Sectio: Anaemia acuta. 

50. 20jähr. Arbeiter. Eingetreten am 7. 7. 08. Vulnus caesum ab- 
dominis perf. Vulnus hepatis et ventriouli. Laparotomie. Tod. 

Vor 2 Stunden Messerstichverletzung in den Leib. Blutiges Erbrechen. 
Dyspnoe. In Chloroformnarkose Operation. Befund: Perforirende Magen- 
und Leberwunde. Naht der Magenwunde und Tamponade der Leberwunde. 
Partielle Bauchdeckennaht. Exitus letalis am 7. Tage wegen fortschreitender 
Peritonitis. 

51. 30jähr. Arbeiter. Eingetroten am 9. 2. 09. Vulnus punctum 
thoracis perf. Vulnus diaphragmatis et hepatis. Thoracotomia. 
Heilung. 

Messerstichverletzung in der rechten Mamillarlinie in der Höhe der 
6. Rippe. In Chloroformnarkose sofortige Operation. Resection der 8. Ripp®- 
Die Wunde dringt durch den Lungen-Supplementärraum in die Bauchhöhle, 
wo aus einer Leberwunde reichlich Blut fliesst. Tamponade. Partielle 
Hautnaht. Bei Entfernung des Tampons am 8. Tage leichte Blutung. Nach 
44 Tagen mit granulirender Wunde entlassen. 

52. 19jähr. Arbeiter. Eingetreten am 29. 3. 09. Vulnus caesum 
thoracis perf. Vulnus diaphragmatis, ventriculi et hepatis. Tho¬ 
racotomia. Tod. 

Messerstichverletzung in der linken Mamillarlinie zwischen der 6. und 
i. Rippe. Bauchdecken gespannt und druckempfindlich. In Cbloroformnarkose 
sofortige Operation. Resection der 7. Rippe. Befund: Diaphragmawunde, 
2 Wunden des Magens, aus welchen Mageninhalt sickert. Naht derselben. 
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eine grosse unregelmässige Risswunde; Tamponade derselben. Partielle 
Bauchdeckennaht. Am nächsten Tage Exitus letalis. Sectio: Anaemia myo- 
cardii, Endocarditis chronica. Emphysema et Oedema pulm. Vulnus sclopet. 
hepatis et renis. Anaemia universalis. 

b) Complicirter Fall. 

57. 27jähr. Mann. Eingetreten am 12. 9. 06. Vulnus sclopetarium 
diaphragmatis et hepatis. Tboracotomia. Heilung. 

Vor 7 Stunden Browningschussverletzung im Spiel. In der rechten Ma- 
millarlinie zwischen 5. und 6. Rippe. Die Kugel ist hinten zu fühlen. Baach¬ 
deckenspannung. Nach einiger Beobachtung wegen zunehmender Schwäche 
Operation in Chloroformnarkose. In der Pleurahöhle viel Blut. Der Schuss¬ 
canal dringt durch das Zwerchfell in die Leber. Isolation der Pleurahöhle wie 
oben. Zur besseren Orientirung Laparotomie. Eingeweide intaot. Tam¬ 
ponade der Leberwunde. Am 12. Tage Tamponentfernung unter sehr starker 
Blutung aus der Leberwunde. Nach 2 Monaten geheilt entlassen. (Der Kranke 
ist im Wissenschaftlichen Verein der Aerzte des städtischen Obuchowhospitals 
vorgestellt worden.) 

III. Subcutane Rupturen der Leber. 

58. 21jähr. Kutsoher. Eingetreten am 31. 7. 03. Contusio abdo- 
minis. Ruptura hepatis. Laparotomia. Tod. 

Hufschlaggegenden Bauch. Schwerer Shock. Meteorismus. Leberdämpfung 
normal. Am nächsten Tage wegen Verschlimmerung des Zustandes Laparo¬ 
tomie. In der Bauchhöhle enorme Mengen Blut. Die Leber ist in querer 
Richtung geplatzt. Tamponade. Partielle .Bauchdeckennaht. Nach einigen 
Stunden Exitus letalis. Sectio forensis. 

59. 23jähr. Schiffbauer. Eingetreten am 7. 8. 04. Contusio abdo- 
minis. Ruptura hepatis. Laparotomia. Tod. 

Während der Arbeit schwere Bauchcontusion. Pulslos. Bauchdecken 
gespannt. Meteorismus. Sofortige Laparotomie. In der Bauchhöhle 1 Liter 
Blut. In der Leber ein stark blutender Riss. Tamponade. Partielle Bauch¬ 
deckennaht. Nach einigen Stunden Exitus letalis. Sectio forensis. 

60. 26jähr. Hausknecht. Eingetreten am 20. 12. 04. Contusio ab- 
dominis. Ruptura hepatis. Laparotomia. Tod. 

Während der Arbeit schwere Bauchcontusion. Erbrechen. Bauchdecken¬ 
spannung. Tympanitischer Schall. Laparotomie. In der Bauchhöhle vis 
Blut. In der Leber ein Riss. Tamponade. Partielle Bauchdeckennaht. Nac 
3 Tagen Exitus letalis wegen Herzsohwäche. 

61. 23jähr. Arbeiter. Eingetreten am 1. 8. 05. Contusio abdominis. 
Ruptura hepatis. Laparotomia. Tod. 

Vor 2 Stunden Eisenbahnunfall. Bauchdeokenspannung. Schall ge 
dämpft. Operation verweigort. Am nächsten Tage wegen Verschlimmerung 
auf eigenen Wunsch Laparotomie. In der Bauchhöhle viel Blut. An 
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XXVI. 

Kleinere Mittheilungen. 


i. 

Ueber eine Methode zur Beseitigung 
von niedrig sitzenden. Narbenstricturen des Rectums 
ohne Darmresection. 

Von 

Prof. S. P. v. Fedorow (St. Petersburg). 

(Mit 1 Textfigur.) 

Niedrig sitzende Narbenstrioturen des Rectums müssen, wenn sie sich der 
e andlung mittels Dehnung oder Spaltung als unzugängig erweisen, gewöhn¬ 
lich exstirpirt werden. Bei dieser Operation, die fast in der Regel wegen der 
za reichen festen Verlöthungen in derGegend der Strictur mit dem umgebenden 
in egewebe und den benachbarten Organen (Scheide, Harnblase, Prostata, 
erus) sehr schwer ist, kann man leicht die benachbarten Organe verletzen 
nn auf diese Weise die Entstehung sehr unangenehmer Fisteln hervorrufen. 
Ausserdem muss man bei der Exstirpation der Stricturen bisweilen auch einen 
1 heil des Sphincter ani abtragen, was partielle Incontinenz der Fäces und der 
Winde zur Folge haben kann. 

. Tvi^ 6 ( ^ ese ^ 0men ^ e zwingen uns, die narbigen Stricturen des Mastdarnis 
mit Dilatation, blutiger oder unblutiger, lange zu behandeln, bevor wir 
em atienten die radicale Operation, nämlich die circulare Resection des 
Warmstückes mit der Strictur vorschlagen. 

Im Jahre 1908 bekam ich einen Fall von schwerer narbiger Strictur im 
un eren Abschnitt des Mastdarms in Behandlung, bei dem ich in folgender 
Weise verfuhr. 

Der Patient S., 24 Jahre alt, wurde am 24. März 1908 in die Klinik auf- 
g nommen. Er klagte über Unmöglichkeit, den Stuhl zu entleeren, und über 
c i merzen im Abdomen. Vor ungefähr 5 Jahren hatte der Patient Vorfall des 
s arms bemerkt, der sich allmählich vergrösserte, so dass man ihm vorun- 
einem i Jahre ^ en Kath gab, den vorfallenden Darmtheil nach der 
^oae von Mikulicz amputiren zu lassen. Nach dieser Operation bemerkte 
icnt, dass er zunächst harte Fäces schwer entleerte, in den letzten 
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die im Kreuzbein gesetzte Wunde ziemlich leicht bis zum ausseren Orificium 
ani hinunterziehen. 

Hierauf machte ich längs der hinteren Peripherie des Sphinoter ani eine 
circulare Incision der Haut an der Grenze der Schleimhaut und loste 
die hintere Wand des Darmes vom Sphincter ab. Es entstand dann 
ein breiter, den Finger durchlassender Canal, der an der hinteren Peripherie 
des Orificium ani an der Grenze zwischen der Haut und Schleimhaut begann, 
dann zwischen dem Sphincter ani und der hinteren Wand des Mastdarms ver¬ 
lief und in der Wunde des Kreuzbeins oberhalb der Strictur endete. Durch 
diesen Canal führte ich in der Richtung von unten nach oben oine Kornzange 
ein, fasste mit derselben den freigemachten Theil des Colon pelvinum und zog 
denselben über die Grenzen des Orificium externum ani hinaus. In der Spitze 
des Conus des hervorgezogenen Darmtheils legto ich mit der Soheere eine 
Oeffnung an und vernähte die Ränder derselben mittels Seidennähte und zwar 
hinten an der ganzen Peripherie des Hautschnittes am Anus, vom mit der ab- 
präparirten hinteren Mastdarmwand. Schliesslich entstand eine Umgehung der 
Strictur im unteren Abschnitt des Mastdarms dank dem Umstande, dass das 
oberhalb der Strictur genommene Colon pelvinum beweglich ge¬ 
macht und bis zum Orificium ani gesenkt war. Die neu angelegte 
Oeffnung wurde in den Bereich der Function des Sphincter internus recti ver¬ 
legt und musste folglich normal functioniron. Die Wunde des Kreuzbeins 
wurde fast ganz dicht vernäht mit Ausnahme einer kleinen unteren Partie, in 
welche ein Jodoformgazetampon eingeführt wurde. 

Die ganze Operation dauerte ca. eine Stunde, und der Patient überstand 
dieselbe unter der Cerebrospinalanästhesie, ohne irgend welche Schmerzen zu 
verspüren. Die Rosection des Darmes hätte zweifellos viel länger gedauert. 

Der weitereVerlauf vollzog sich bei normaler Temperatur. Die Ränder des 
neugebildeten Anus sind hinten mit der Haut und vorn mit der Schleimhaut 
der hinteren Mastdarmwand gut zusammengewachsen. Dank diesem Umstande 
entstand dem äusseren Aussehen nach eine normale Analöffnung. Bei der Ein¬ 
führung eines Fingers in den Mastdarm konnte man sich aber überzeugen, dass 
unmittelbar am Anfangstheil desselben eine querstehende Scheidewand vor¬ 
handen war, die das Lumen des Mastdarms in einen vorderen und hinteren 
Canal theilte. Der vordere Canal endete blind — mit einer Strictur. Der 
hintere Canal communicirte frei mit der höher liegenden Flexura sigmoidea. 

Diese Scheidewand behinderte die Entleerung von harten Fäces, da sie 
allmählich eine nach hinten gehende schräge Richtung angenommen hatte und 
nun als Klappe functionirte. In Folge dessen wurde am 22. Februar 1909 unter 
localer Cocainanästhesie eine Spaltung dieser Scheidewand mittels Soheere aus¬ 
geführt. Die Scheidewand wurde nach vorangehender Umstechung bis zur Hälfte 
ihrer Höhe gespalten. Nach dieser Operation wurde der Defäcationsact besser, 
aber immerhin wurden die Fäces mit gewisser Mühe und bandförmig entleert. 

In Folge dessen wurde am 22. Februar 1909 die Falte unter Chloroform¬ 
narkose, da der Patient sich unter localer Anästhesie nicht mehr operiren lassen 
wollte, weiter nach oben zu gespalten. 
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Hierauf führte ich dieselbe Operation an der Leiche aus, und es gelang 
mir, in der oben beschriebenen Weise, nachdem ich durch eine im Kreuzbein 
gesetzte Wunde das Colon pelvinum beweglich gemacht hatte, dasselbe nach 
aussen zwischen der hinteren Mastdarmwand und dem Sphincter hinauszu¬ 
führen und, dasselbe hier fest annähend, eine neue Analöffnung zu bilden. 

Behufs Klarlegung der anatomischen Verhältnisse möchte ich eine halb 
schematische Zeichnung, die nach dem Sagittalschnitt einer gefrorenen Leiche 
angefertigt war, vorlegen, an welcher letzteren zuvor die von mir beschriebene 
Operation ausgeführt worden war. 

An der Zeichnung sieht man, dass das Steissbein, der 5. Kreuzbeinwirbel 
und ein grosser Theil des 4. Kreuzbeinwirbels resecirt sind. D stellt den¬ 
jenigen (4—6 cm langen) Theil des Mastdarms dar, in dem etwas unterhalb 
oder oberhalb die narbige Strictur zu denken ist, die mit normaler Anal¬ 
öffnung (J. x ) endet. S stellt den Sphincter ani, V die Harnblase vor. 

Das von Seiten der im Kreuzbein angelegten Wunde beweglich gemachte 
Colon pelvinum ist bis zur Analöffnung hinunter geführt, durch eine an der 
Grenze zwischen der Haut und der Schleimhaut angelegte-Incision nach aussen 
geleitet, dann geöffnet, während die Ränder dieser Inoision hinten bei Pmit 
der Haut des Analsphincters, vorn bei N mit der hinteren Wand der Mastdarm- 
partie D zusammengenäht sind. Im Resultat ist eine neue Analöffnung (A%) 
gebildet, durch die die Fäces wegen der im DarmtheileZ) vorhandenen Strictur 
gehen müssen, wie es auch in der von mir beschriebenen Beobachtung der 
Fall war. 

M stellt eine Duplicatur der Mastdarmwandungen mit dem hier vor¬ 
handenen Mesorectum dar. Bei 0 sieht man eine mehr oder minder grosse 
Einsenkung der vorderen Mastdarmwand. Diese Einsenkung ist die Folge der 
Anspannung, die beim Heranziehen der Mastdarmwand behufs Festnähung der¬ 
selben am Sphincter entstanden ist. Durch punctirte Linie ist nur die 
vordere Wand des Rectum und des Colon pelvinum angedeutet. Die hintere 
Wand ist durch eine ununterbrochene Linie markirt. Den Sporen, der durch die 
Duplicatur der Darmwand und durch einen Theil des Mesoreotums (MN) g 0 ' 
bildet wird, musste ich zweimal spalten, um den Fäoes freien Austritt aus dem 
Darm zu verschaffen. 

Die in Rede stehende Methode ist weit einfacher auszuführen als zu be¬ 
schreiben, was schon daraus hervorgeht, dass diese Operation, die ich ex 
promptu zum ersten Mal ausführte, im Ganzen ca. eine Stunde Zeit in An¬ 
spruch nahm. Jedenfalls ist sie weit leichter als die Resection, und ich glaube, 
dass es sich verlohnt, dieselbe, wo angängig und möglich, bei niedrig sitzen¬ 
den narbigen Verengerungen des Mastdarms vorzunehmen. 
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(Ais der ohirurs Ab«, T des Spitales der Barmherzigen Brüder in F„g. _ 
Vorstand: Reg.-Rath Prof. Dr. Karl Bayer.) g 

Ein Beitrag zur Anatomie und Aetiologie 
der schnellenden Hüfte. 

Von 

cand. med. Walther Kohn. 


Rücksicht auf das KrankheUsbild Reihe vo " FalIen veröffentlicht, die mit 
schnappende Hüfte“ bezeichnpt & a ” * ressortU > «schnellende oder 

^ anatomische^""" ?T die *•***•> —e 
fassumr besteht Kn cnj k* g . Erkrankun g noch keine einheitliche Auf- 
8 7 ? ’ Se ‘ h '" “”s«kläp«er Fall mitgotheiit: 

Slookkähewn den'St(!li al,re s »P'«“ b « 1904 beim Tarnen aas 

blick durch Gleiten an den KM? kam ’ den Sturz im letzten Au ffen- 

stellung an. Der Unfall hatt 6 ai J5 en hemmend, am Boden in Kniebeuge- 
nächsten Tage vorUuL l ‘ ^ ^ BeSchwerden beim Uriniren am 

^ient Knacket Z unl oZZ T? 3 M ° nate S P äter bemerkte 

Aerzte, welche die ErkLkumr ZZ L Z Behand,un 8 : seitens der einzelnen 
in warmen Bädern F™»r u • , e ' De r beu®atische diagnosticirten, bestand 
0* dies T "" kt ” ™ Jodhaltigem Wasser, 

ecken Klinik i B Wien ^Ili« n- ’ S “ ChU> P * tl "’ t Aafnabme auf einer chirurgi- 
bröokelung de, Troch'ant! ““T * urde ' sei ” er Angabe ■»<*, auf „Ab- 
Störung berrorrufen“, gestern''wie P ?" T'"'? “ rbrfe,lt oder terkalkl die 
auf den Trochanter die Hüfte- a Batient saRt) wurde durch einen Einschnitt 
PW, da augebCwe fer „ S* 6 rT" 8 '’ ^ ™ ei " e ” 

d«r Operation stellten sich dt r ° rg ° ,m J m "“'de, abgesehen. 14 Tage nach 
“deren obirurgiscben Klinik B ' scbwerdeD wie d« 1 ' «'"• — Auf einer 

(fratben, nd. «sich nm . T' b " ™ ^ ■">»“«“ Operation ab- 
Bei uns\ld. p,, T * beellac . to Geleukspfann. handle“ 
eens besagt: Eine bogenffi am l1 -**''910 aufgenommen. Der Status prae- 

kreiseode Narbe fron der früh' 8 ° r, DkeD Procbanter major nach hinten nm- 
T °n dW fl " h6re " Operation in Wien), Bei Flexion, Extension 
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und Rotation findet man unter einem etwa daumenbreiten, subcutan gelegenen 
derben Strang den Trochanter major nach vorn und rückwärts gleiten, wobei 
ein knackendes Geräusch entsteht und, wie der Kranke angiebt, auch ein un¬ 
angenehmes Gefühl. Patient hinkt beim Gehen. Mit Rücksicht auf uns bereits 
bekannte ähnliche Fälle und auf Grund dieses Befundes wurde die Diagnose 
„schnappende Hüfte u gestellt. 

Die am 12. Mai 1910 von Herrn Regierungsrath Bayer in Narkose vor¬ 
genommene Operation begann mit dem Einschnitt in die alte Narbe, wobei 
dieselbe nach auf- und abwärts verlängert wurde. Die Fascia lata erscheint 
genau über dem Trochanter sehr derb und lässt sich als zusammenhängender, 
über daumenbreiter, derbfibröser sehniger Strang, der von oben nach abwärts 
zieht, deutlich darstellen. (Tractus ileofemoralis.) Am hinteren Rande dieses 
Stranges wird durch die Facia lata, die hier von der ersten Operation narbig 
verändert erscheint, ein Längsschnitt gemacht und die Sehne des Muso.glutaeus 
maximus blossgelegt. Nach Incision dieser aponeurotischen Sehne findet man 
zwischen ihr und dem Trochanter, dessen Oberfläche vollkommen glatt 
erscheint, lockeres zeitiges Gewebe, welches exstirpirt wird. Hierauf wird dio 
Innenseite der Sehne des M. glut. max. an den Trochanter mit zw r ei Nähten 
fixirt. Der Tractus ileofemoralis selbst wird nach hinten geschoben und dort- 
selbst etwa fingerbreit hinter dem Trochanter an die Fascia lata angenäht. 
Hautnaht. Das Bein wird in starker Abduction fixirt. — Heilung per primam. 
20. Mai: Entfernung der Nähte. Am 28. Mai geheilt entlassen. Die am 10. Sep¬ 
tember 1910 vorgenommene Nachfrage ergab, dass die Beschwerden nicht 
mehr aufgetreten sind. 

Daraus ergiebt sich, dass die Operation in diesem Falle ebenso von 
Erfolg begleitet war, wie in jenem von Herrn Reg.-Rath Bayer (1) veröffent¬ 
lichten, bei dem er als erster die „schnellende Hüfte a operativ angegangen 
hatte. Sonach dürfte diese Operation, die übrigens so, oder ähnlich ausgeföbrt, 
auch anderwärts mit Erfolg in Anwendung kam, bei der „schnellenden Hüfte u 
indicirt sein. 

Sowohl in diesem Falle, als auch in dem von Reg.-Rath Bayer (1) and 
v. Brunn (2) publicirten, wurde eine Schicht von auffallend lockerem Binde¬ 
gewebe zwischen der Sehne des Muse. glut. max. und dem Trochanter vor¬ 
gefunden. Wenn also v. Brunn sagt, dass „es offenbar diese lookere Zell* 
gewebsschicht war, welche die ruckartige Verschiebung mit den begleitenden 
Beschwerden ermöglichte“, so trifft dies auch für unseren Fall zu. „Die Rich¬ 
tigkeit dieser Ansicht wurde auch exjuvantibus bewiesen, denn nach Verhinde¬ 
rung des Sehnengleitens durch Annäherung der Sehne mit oder ohne Exstirpation 
des lockeren Zellgewebes verschwanden die Beschwerden.“ 

Es ist wahrscheinlich, dass die Erkrankung hier ebenso dem Trauma zu* 
zuschreiben ist, wie dies bei den von Kusnetzoff (4), Ndlaton (5) and 
orand (3) veröffentlichten Fällen angenommen wurde und dass die Erklärung 
Kusnetzoff’s, dass eine dem Trauma gefolgte Blutung unter die Sehne and 
ie nachfolgende Auflockerung derselben die Grundlage für die nachfolgenden 
Beschwerden war, auch für diesen Fall zutrifft. Wir möchten nur noch hinzu- 
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fügen, dass eine solche Lockerung der Sehne auch ohne erhebliohe Blutung 
durch ein Trauma vor sich gehen kann. 

Von einzelnen Autoren wurde die „schnellende Hüfte“ als Luxation 
des Tractus ileofemoralis erklärt, während Staffel (7), der sich eingehend mit 
der Erklärung und Zusammenfassung der bisher veröffentlichten Fälle befasst 
hat, der Ansicht ist, dass dies nicht richtig sei. Er geht dabei von der That- 
sache aus, dass „nur am Ende der Streckung des Hüftgelenkes der Tractns 
hinter der Trochanterspitze liegt, in allen anderen Stellungen aber erschlafft 
vor dem Trochanter; nur in der ersteren Stellung kann der Trochanter unter 
dem gespannten Tractus weg nach vorn schlüpfen und nur hier kann das 
Scbnappphänomen entstehen“. Ohne des weiteren auf die von einzelnen 
Autoren, wie oben erwähnt, geäusserte gegentheilige Ansicht and die Möglich¬ 
keit der Erklärung dieser Fälle mit der Ansohanung Staffel’s einzugehen, sei 
nur kurz gesagt, dass der genannte Fall, ebenso wie der von Regierungsrath 
Bayer seiner Zeit veröffentlichte, sioh ganz der Theorie Staffel’s unterordnen 
lässt und dass es sich da um keine Luxation des Tractus ileofemoralis ge¬ 
handelt hat. 

Wir möohten nur noch für unseren Fall mit besonderem Naohdruck her¬ 
vorheben, dass der Tractus ileofemoralis in der That es ist, der duroh irgend 
eine traumatische oder nicht traumatische Veränderung (chronische Verdickung 
und dadurch straffere Spannung) dem unter ihm gleitenden Trochanter major 
gewisse Bewegungen erschwert, so dass dieser an dem vorderen oder hinteren 
Rand des Tractus mit mehrKraft, als es unter normalen Verhältnissen geschieht, 
hervorschnellt und dadurch das eigentliche Phänomen des Schnappens, sowie 
die Schmerzen entstehen. Jedenfalls lehrt unser Fall, dass die Anschauung 
Staffel’s richtig ist, jedoch muss erst eine grössere Statistik zeigen, ob diese 
Theorie für alle Fälle von „schnellender Hüfte“ zutrifft. In Fällen, wo über¬ 
dies noch die Sehne des M. glut. max. durch Lockerung ihres Ansatzes am 
Trochanter major bei gewissen Bewegungen des letzteren unter dem Tractus 
ileofemoralis schlotternd hin und her geschoben wird, mag wohl auch das 
Schieben und Falten der schlaffen, beweglich gewordenen Sehne zum Ent¬ 
stehen des „Schnappens“ theilweise beitragen. Eine eigentliche „Luxation“ 
des Tractus [cf. Pupovac (6) und zur Verth (8)] konnten wir nicht finden. 

Zum Schlüsse fühle ich mich verpflichtet, Herrn Regierungsrath Bayer 
für die Ueberlassung dieses Falles zur Veröffentlichung den besten Dank zu 
sagen. 
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Zuschrift an die Redaction 

von 

Dr. A. Oschmann (Moskau). 


In Bezug auf den im 91. Bande, Heft 4 des Archivs erschienenen Aufsatz 
von Grekow „Ueber Muskeltransplantation bei Defecten der Bauchdecken* 
theilt Herr Dr. Oschmann (Moskau) der Redaction mit, dass er die bezeich- 
nete Operation mehr als zwei Jahre vor Prof. Spischarny ausgefiibrt und 
über dieselbe auf dem 10. Pirogoff-Congresse (s. Verhandlungen des russischen 
Pirogoff-Aerzte-Congresses in der Zeitschrift „Praktische Medicin w , 1907, S. 65 
bis 66, und „Russky Wratsch“, 1907, No. 38, S. 1321) berichtet habe, und dass 
er somit diese Operation als Erster ausgeführt habe (Deckung eines Defectes 
des grössten Theiles vom Muse. rect. abdominis durch einen von dem Muse, 
obliqu. ext. entnommenen Lappen). Wir geben von dieser Erklärung hennt- 
niss, ohne in eine weitere Discussion über die Prioritätsfrage einzutreten. 

Die Red. 


0 Auf diese Arbeit, eine ausführliche Untersuchung der anatojnisc 
Grundlage der schnellenden Hüfte, konnte nicht Bezug genommen werden, 
sie mir erst während der Drucklegung zukam. 


Druck tou L. Scbumaoher in Berlin N. 24. 
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XXVII. 


Beiträge zur Behandlung 
der lebensgefährlichen Magenblutungen. 

Von 

Dr. Ludwig Kraft, 

berchirurg Frederlksberg - Hoapltal in Kopenhagen. 

(Hierzu Tafol IV.) 

«* r che ? ein »*■* 

50 d -. sie mplication kan " 
nicht gedacht ^die^das^ , d ® s J alb an die feineren Blutungen 
begleiten, und’die Harslö^ CW Vs' Che Ma S eo « eschw “ r »ehr häufig 

"»Mage„geseht;" a x;t!:r b 1 e: n rund a 7 t pct - a,,erFäu * 

gewaltsamen, bisweilen f „L . b “’ w,r denke ” “her an die 

grosse Anämien und lu 7 f” ® la ‘ UD * e,, ’ die besten Falls 
Die Zahl a» o . selte " den Tod rernrsacben. 

Blutung sterben ^ wird slh'“ “t a‘ C “ S TentricaIi > die an der 

M pCt. an, und ungefähr Mgegebe ”' Le ube giebt 

bartz „ach seiner bekannt d ™ selb,! " Pr °«entsatz (1,6) bat Len- 

eteigt der Proeentsat “s ™ Tde t “ Moulli ” 

weit grössere Mortalität T)p’i re A «toren aber haben eine 

Tuffier 8 pCt. und »I II (, e Remo “ d habc " 5 pCt., 
nämlich 11,6 p( t _ U er sck besslich die grösste Mortalität, 

angegeben (slttiolsmll"ui)^ 1 H , arslöf die Monali «‘ auf 4,3 pCt. 
das “"«he Material benubt wird.“ PC ‘'’ We " n g,eiohzei,i * 

Harslö'f b^merkf ttds“ Z de d „ er Verdankt man > wie a " cb 

ooir nir iiio. chirJrji*. B d. 93 u,n 3^ CfC K rl Kriterien, die die Autoren, 
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um die Diagnose Ulcus ventriculi aufzustellen, fordern — .jo 
strengere Forderung an die Diagnose desto grössere Mortalität und 
umgekehrt — theils verdankt man sie, und zwar in wesentlichem 
Grade der verschiedenen Klientel, die den Autoren zur Verfügung 
steht. Einige bekommen fast alle Ulcuspaticnten zur Behandlung, 
andere nur die allerschwersten Fälle. 

Seitdem Mikulicz im Jahre 1887 seine erste Operation, um 
eine gewaltsame Blutung eines Magengeschwürs zu stillen, aus¬ 
geführt hat, arbeiten die Chirurgen daran, eine zuverlässige und 
sichere Operationsmethode zu finden. Man hat viele Versuche ge¬ 
macht, ja, es ist kaum zu viel gesagt, dass alle die Operationen, 
die wegen der verschiedenartigsten Leiden des Magens ausgeführt 
sind, auch bei dem blutenden Magengeschwüre Anwendung gefunden 
haben. Und doch sind es nur ganz wenige Patienten mit blutenden 
Magengeschwüren, die wegen der Blutung operirt worden sind. 

Harslöf hat 55 Fälle gesammelt, Borszeky hat 78 und 
Finsterer 123 Patienten gefunden. 

Fragen wir jetzt, warum so wenige blutende Magengeschwüre 
operirt worden sind, so verdankt man es theils den guten Erfolgen, 
die die internen Mediciner durch ihre Behandlung erreicht haben, 
theils den unklaren und unsicheren Indicationen, die für die Ope¬ 
ration aufgestellt sind, aber das grösste und wichtigste Hinderniss 
für das Durchdringen der operativen Behandlung ist das Versagen 
der Technik in entscheidenden Punkten. 

Für die unmittelbare Betrachtung scheint es einleuchtend, dass 
die rationelle und deshalb auch die beste Behandlung des blutenden 
Magengeschwürs diejenige sein musste, wobei man die blutende 
■Stelle direct aufsuchte und dann durch Excision des Geschwürs 
oder durch Ligatur des Gefässes die Blutung stillte. 

Von diesen Betrachtungen aus sind auch die ersten Operationen 
ausgeführt. 

Im Jahre 1887 machte, wie erwähnt, Mikulicz die Gastro- 
tomie an einer 20jährigen Frau, die seit längerer Zeit an Häma- 
temesen gelitten hatte, welche in den letzten 8 Tagen sozusagen 
unablässig vorhanden gewesen waren. An der Hinterfläche des 
Magens findet er ein Ulcus, das sich tief in das Pankreas eingenagt 
hat. Ei kann das Gefäss nicht unterbinden und cauterisirt deshalb 
das Ulcus, und da der Pylorus auch in das Leiden eingezogen "ai, 
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wird ausserdem die Pvloronlast.L- 

vom Magen 2 „ schaffen Ä V f r *’ bessere " AM *»f 
Patientin an locat FeritoSf JÄ" \° ^ ^ di ° 
Das folgende Jahr n 1™- g . aber War ^stillt, 
der zu wiederholten Male/ 60 TT- 1Xt6r 610611 57 i abri S en Mann, 

*n Unterleib geMnet Ut **"* ^ Ab - 

der mit seiner Hinteren Fläch» d * b” f 1 “ 6 “ 6rOSSe " Tumor Pylori, 
den weiteren Eingriff auf SdbäreDt ist Er «ioBt 

«... «, j'i, ^ je*,*-*-* - *- 

starken ^ Ut r l ” Patienten mit 

Verengerung des Pylorus D s,Z ° Peratl0a , ßndet er eine starke 

resection zu angeSen L Z Patient fär Woras- 

Der Patient stirbttm folffend^t ^ 016 Gastroenteroan astoraose. 
Bei der Section findet tan et SS 7 t t“ 60 Blutung. 

Im Jahre 1889 operirt Sali * Al ? r,eDluraen im Ulcus, 
blutung. £r macht diet^t ^ 61060 Patlenten mit Magen¬ 
kann es aber di T V UCht ^ dem Geschwür, 

Bauchwunde. Nach Verlauf UD daber . den Magen an die 

stomiewunde. Der Patient r°Z ? 6 ° SobI,esst er die Gastro- 
ein frisches Dlct an dt V , ’ b6i der Sectioa 2ei ^ ** 
leicht zugänglichen Stelle. ° r 6 ^ Ma§ens ’ also an einer 

geschwüre zu operiren tfent T? rSUChen ’ die bJutenden Magen- 
erst im Jahre 1893 m’arht R ^ G f erat,onen einige Jahre auf, und 
eperirt hat. In 2 von di °i° X 1Iltthe,lun g von 3 Fällen, die er 
beiden Seiten des Gesrh " 6 ° ^ 6F dl6 Art * C0r0Dar - ventriculi an 
Im dritten Fa ££??? t"*** 1 * “" d « da ™I excidirt. 
Binden. Alle 3 uL" egBÜSt die Art ' coronar. zu unter- 

3 Patienten genasen. * ^ der Curvatura minor. Alle 

gliickic^operfrten fe°n der nÄcbsten Zeit Mitthnilungen von 
schwüre, theils du^h r . g “’ tbeils durch E “ isi »” der Ge¬ 
schwüre dth Vf™ nBevdkchlichen Mucosa- 

ooronar. ventriculi rr 16 ff U ° d durc li J-igatur der Art 

I'nyo Robsön“ Arms"»?; > W «~*. C«i., »..Ui. 

Zwischen diesen Fäl ” 8 ’ Mich! *ilow a.) 

kommen Mittheil u „g e „ ,. on ’ 0 ” d ' e ratl »” c| i e Behandlung gelang, 
gen ,on Operationen, bei welchen cs weder ge- 
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lungen ist das blutende Gefäss zu unterbinden noch das Geschwür 
zu excidiren, wo man im besten Fall die Blutung durch Cauteri- 
sation des Geschwürs stillen konnte, im schlimmsten Fall aber 
durch Tamponade des Geschwürs vom Magen aus die Blutung zu 
stillen versuchen musste, Behandlungsweisen, die schlechte Erfolge 
gaben und geben mussten. 

In diesen Fällen hatte man jedoch das Geschwür gefunden, 
und nur die anatomischen Verhältnisse verhinderten eine rationelle 
Behandlung. Weit mehr deprimirend sind die Fälle, die nach und 
nach veröffentlicht wurden, in welchen man das Geschwür und den 
Sitz der Blutung nicht finden konnte. 

Der Fall Salzer’s ist schon erwähnt, aber ausserdem haben 
Abbe, Michaux, Pringer, Hirsch, Keen und Mixter lalle 
mitgetheilt, wo sie nach dem Ulcus gesucht und es nicht gefunden 
haben, weshalb sie, nachdem sie den Magen von Blut geleert, die 
Gastrotomiewunde und die Laparotomiewunde geschlossen haben. 

Von diesen 7 Patienten überlebten nur 2 die Operation, die 
anderen starben an der fortgesetzten Blutung oder an Peritonitis. 

Dieses Resultat (1er Gastrotomie, wo man nichts gefunden 
hatte — und sicher sind nur die wenigsten Fälle veröffentlicht 
worden — war so wenig ermutigend, dass man bald anfing, sich 
nach anderen Operationsmethoden umzusehen. 

Allmählich, wie die Magenchirurgie Fortschritte machte, wurde 
die Arbeit zwischen Medicinern und Chirurgen mehr intensiv, und 
auf den Congressen discutirte man man eifrig die verschiedenen 
Indicationen für die operativen Eingriffe. 

Es dauerte auch nicht lange, bis man einig wurde, dass kleine 
reeidivirende Blutungen, die den Patienten anämisch machten, eine 
sichere Indication für Operation war (Leube. Mikulicz), bnd 
diese Operation sollte, wenn möglich, in Excision des Geschwüies 
bestehen, sonst sollte man die Gastroenteroanastomose machen, 
eine Operationsmethode, die erst von Doyen eingeführt wurde, 
indem er im Jahre 1892 einen Patienten mit einem grossen, 
immer blutenden Ulcustumor, der ihn sehr anämisch gemacht 
hatte, mit gutem Erfolg gastroenteroanastomirte. Später wurde 
die Gastroenteroanastomose mit gutem Resultate bei diesen kleinen, 
immer recidivirenden Blutungen ausgeführt, besonders wenn das blu 
tendc Ulcus am Pylorus sass, und zugleich Stenose vorhanden war 
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Diese Resultate in Verbindung mit dem Rufe, den die Gastro- 
enteroanastomose nach und nach erreichte als ausgezeichnete Be¬ 
handlung gegen Ulcera, die der internen Therapie getrotzt hatten, 
bewirkte, dass man die Gastroenteroanastomose in den Fällen an¬ 
legte, wo es eine starke Magenblutung gegeben, welche der Patient 
überstanden hatte. Die Gastroenteroanastomose wurde als eine 
Art von Prophylacticum gegen spätere Blutungen ausgeführt, indem 
man das Geschwür durch die Gastroenteroanastomose heilen wollte 
und dadurch eine neue Blutung verhindern. 

Es ist besonders Mayo Robson, der sich zum Fürsprecher 
dieser Indication gemacht hat. 

Von dem Anlegen der Gastroenteroanastomose bei kleinen 
recidivirenden Magenblutungen bis zur Anwendung dieser Operation 
bei acuter gewaltsamer Blutung, wo man das Ulcus nicht finden 
konnte, war der Sprung nicht gross (Czerny, Mixter, Lemp u. A.). 
Und in Erkenntniss der Schwierigkeiten, das Ulcus zu finden, fing 
man an, die Operation auch ohne nach Ulcus zu suchen anzuwenden, 
unter anderm, weil es auch zu wünschen wäre, den operativen 
Eingriff an den anämischen Patienten so klein wie möglich zu 
machen. 

Die Gastroenteroanastomose wurde dann auch mehr und mehr 
als Universalmethode angewendet, besonders, nachdem sie von der 
Heidelberger Schule warm empfohlen worden war. 

Es ist ganz natürlich, dass man mit Freude nach einer 
Operation griff, deren Technik leicht, deren Ausführung — durch 
den Knopf Murphys — schnell war, statt der schwierigen 
Operation, nach dem Ulcus zu suchen ohne Sicherheit es zu finden. 

Die einzige Schwierigkeit war das Verständniss der Wirkung 
der Gastroenteroanastomose. Man wählte deshalb die Auslegung, 
die die erste Indication für die Gastroenteroanastomose war, dass 
sie drainirend auf den Magen wirkte; war die Anastomose angelegt, 
glaubte man, dass es unmöglich wäre, dass irgend etwas in dem 
Magen verbliebe. Alles — in casu Blut — sollte herauslaufen, 
ohne dass der Magen sich anzustrengen brauchte; er war in völliger 
Ruhe. 

Wenn man auf diese Weise den Magen immobilisirte, würde 
es Kühe und Zeit geben zur Bildung von Thromben in dem arro- 
dirtcn Gefiisse, ja, man könnte noch den Patienten mit flüssiger 
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Nahrung ernähren, da auch diese ohne nennenswerthe Peristaltik 
durch die Anastomose herausliefe. 


Untersucht man indessen die Fälle, so erstaunt man, dass 
die Gastroenteroanastomose als Heilverfahren bei Magenblutungen 
sich hat bewähren können. Denn es zeigt sich bald, dass ausser 
den Patienten, die der Peritonitis unterlagen, es einige gab, die an 
fortwährender Blutung gestorben sind, und unter den Patienten, 
die sich erholten, gab es welche, die kürzere oder längere Zeit 
nach der Anlegung der Anastomose fortwährend bluteten, aber doch 
am Ende genasen. 

Czerny theilt z. B. einen Fall mit, wo er das Ulcus nicht 
linden kann. Er macht die Gastroenteroanastomose. Die Patientin 
blutet fortwährend. Eine Pyloroplastik hilft eine Zeit lang. Die 
Patientin blutet wieder, aber endlich erholt sie sich. 

Schlüssler’s schon erwähnter Patient stirbt den Tag nach 
der Operation an fortdauernder Blutung. 

Quenu gastroenteroanastomosirt einen Patienten, der eben so 
stark nach der Operation als vor derselben blutet, und der 8 Tage 
nach der Operation an andauernden Blutungen stirbt. 

Krönlein erzählt von 2 Patienten, die an fortwährender 
Blutung nach der Gastroenteroanastomose starben, und Porges, 
Potherat, Delbet, Tuffier, Kocher, Dollinger und Hart¬ 
mann haben jeder einen Fall mitgetheilt, in welchem fortwährende 
Blutung den Tod zur Folge gehabt hat. 

In der von Quenu gesammelten Statistik der Gastroentero¬ 
anastomose bei blutenden Magengeschwüren findet man, dass 25 pCt. 
von den Operirten an fortdauernder Blutung gestorben sind. 

Woher kommt es denn, dass bei einigen Patienten die Blutung 

gleich nach der Operation aufhört, und bei anderen dieselbe nicht 
den geringsten Einfluss auf die Blutung hat? 


neun man uie loaesiauc genauer untersucni, zeigt ^ - 
dass in den meisten Fällen, wo die Blutung fortgedauert hat, c 
Pylorus in der Regel vollständig frei und das Ulcus so klein u 
oberflächlich gewesen ist, dass es den Pylorus in das Leiden nie 
hat einbeziehen können und deshalb keine Stenose hervorruf* 


oder das Ulcus ist so weit von dem Pylorus entfernt gewesen, da^s 
es aller Wahrscheinlichkeit nach keinen Pvlorospasmus hat henor- 
rufen können. 
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Jetzt stehen wir aber plötzlich vor der Frage von den Wirkungs¬ 
arten der Gastroenteroanastomose. Ohne aber näher darauf ein¬ 
zugehen, wie die Gastroenteroanastomose bei Ulcus ventriculi im 
allgemeinen wirkt, will ich bloss die Aufmerksamkeit darauf lenken, 
wie es schon Borszecky gemacht hat, dass wir sicher in den 
Fällen, wo der Pylorus völlig frei ist, die Resultate — die man 
in Betreff der Wirkung der Gastroenteroanastomose auf gesunde 
Thiere erreicht hat — auf den Menschen übertragen können. 

Bei diesen Thierversuchen, in denen man eine Anastomose bei 
Hunden angelegt hat, zeigte es sich, dass die Gastroentero¬ 
anastomose keine Bedeutung als Drainage für den Magen hatte. 

Alle Nahrung ging durch den Pylorus und kam nicht selten 
wieder von dem Darme durch die Anastomose in den Magen 
hinauf. Es hatte sich also eine Art von Circulus vitiosus gebildet. 

Falls es sich ebenso bei den Menschen verhält, — und vieles 
spricht dafür — wird man verstehen, dass die Anastomose da, wo 
der Pylorus frei ist, nicht auf den Magen drainirend wirken und 
deshalb nicht zum Ruhigstellen desselben beitragen kann. Alles 
passiert in gewöhnlicher Weise den Pylorus, so dass wir in allen 
den Fällen, wo es keine Stenose giebt, keine besseren Bedingungen 
für die Ruhe des Magens herbeischaffen können, als durch völlige 
Inanition des Patienten, ja, durch den Operationshock setzen wir 
sogar seine Vitalität herab. 

Borszecky hat ferner gezeigt, dass die Hunde, welche er, 
nachdem er eine Magenblutung hervorgerufen hat, gastroentero- 
anastomosirte, schneller und in grösseren Mengen sterben als die 
Controlthiere, bei denen er nur eine ähnliche Magenblutung hervor¬ 
gerufen hat. 

Mit anderen Worten: in den Fällen, wo eine Stenose des Py¬ 
lorus besteht, wird die Peristaltik des Magens sich erhöhen, um 
(len Mageninhalt los zu werden, und wenn diese erhöhte Peristaltik 
die Blutung unterhält, kann man verstehen, dass eine Gastroentero¬ 
anastomose durch das theilweise Leeren des Magens die Peristaltik 
verringert und die für die Bildung der Thromben in dem arrodirten 
Gefässe nothwendige Ruhe veranlasst. 

Diese Betrachtungen werden nicht umgestossen durch die 
Thatsache, dass mehrere Patienten genesen in Fällen, wo man 
nichts Krankhaftes am Pylorus hat finden können, und wo man 
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dennoch die Gastroenteroanastomose gemacht hat. Das bedeutet 
nur, dass die Blutung trotz der Anastomose aufgehört hat. 

Es ist indessen nicht immer so, dass eine Anastomose bei 
Stenose des Pylorus die Blutung zu stillen vermag. Wir haben 
schon mehrere Fälle erwähnt. Man hat dann versucht, der 
blutenden Stelle noch mehr Ruhe zu verschaffen, als es durch die 
Anastomose geschieht. Von Eiseisberg hat dies mit gutem 
Erfolge durch Ausschaltung der ganzen Pyloruspartie mit dem 
blutenden Ulcus zu erreichen versucht. In einem Falle, wo von 
Eiseisberg einen Patienten wegen heftiger Magenblutung anasto- 
mosirt hatte, dauerte die Blutung aus dem Ulcus, das eine Ver¬ 
engerung des Pylorus bildete, fort. Er öffnete dann nach einigen 
Tagen wieder den Unterleib, und schaltete nun den Pylorustheil 
beim Durchschneiden des Magens unterhalb der Anastomose aus 
und schloss jedes einzelne durchschnittene Ende. Der Patient 
genas. In einem anderen Falle, in dem auch eine Verengerung 
des Pylorus bestand, machte er entschlossen gleich dieselbe Aus¬ 
schaltung des Pylorus. Auch dieser Patient erholte sich. Diese 
zwei Fälle von Ausschaltung des Pylorus und Gastroentero¬ 
anastomose sind ganz einzelstehend und kaum empfehlenswerth, da 
es für einen heruntergekommenen Patienten eine grosse Operation ist. 

Q.uenu hat eine ähnliche Idee gehabt: Ausschaltung eines 
grösseren Theils des Magens, die leichter und schneller auszuführen 
sein sollte. Seiner Meinung nach ist die Gastroenteroanastomose 
nur in den Fällen indicirt, wo das blutende Geschwür an dem 
stenosirten Pylorus sitzt, und wo man Pylorusresection nicht machen 
kann. 

Da man aber meistentheils eben eine Anastomose anlegt, 
weil man das Ulcus nicht finden kann, so schlägt er vor, diese so 
hoch wie möglich an der Cardia anzulegen und dann eine Ligatur 
um den ganzen Magen unterhalb dieser anzubringen, um auf diese 
Weise den grössteu Theil des Magens auszuschalten und dem Ulcus 
Ruhe zu schaffen. 

Ich weiss nicht, ob diese Operation ausgeführt ist. Mir persön¬ 
lich würde es an Muth, sie zu unternehmen, gebrechen, unter 
anderm, weil es ein reiner Zufall ist, wenn die Ligatur unterhalb 
oder oberhalb des Ulcus zu liegen kommt. In ersterem Falle 
würde sie nämlich nicht helfen. 
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““ w^is, so,ite ? n ^*- 

bedeutender Stärke vo^hMdeTlst^e- W ' rd ’ t"* e '° e ßlutuD? ™ 
können. (Jnd doch ist dies h *' " Iohe möss « verhindern 
es, als Ob ebendie cJ k , emeswe * s d <* Fall. Oftmals scheint 

« eine Blu, " ng 
wesen kf a™ • Uf f eru ) en natte > und dass diese so stark ge- 

FraTk iee SW *“ T ° d ""“»•« Fet. Kaiser, Körfe 

mitgetheUt und r ’Ali n K ElSClSbe i. rg haben “““ oder mellrere Fälle 

3 Patienten’ d„l Bi ,t a. 1 41 ^»enteroanastomosen 

habe ^ M ^ngeschwüreu verloren. Ich selbst 

D? die r 1 ® y ” ikol °8'e einen solchen Fall mitgetheilt. 

nicht erfü , h nt™ r naSt ° m0Se ““ in sie gesetzten Hoffnungen 

Fnrzemtt Ln * TSJT.,”* ^ "“ d ** 

derselben hat den 7 i. 1 u r| cs omie versucht. Das Anlegen 

nöthige Ruhe z„ d “er!lh a t„ ;:d M3ge ; t ^ 

raitgenommenen anämk.K i> “• d ZU derselben Zeit den äusserst 

ihrer Berechtigung — das^ deVt* ZU Die Annahme 

durch die Fistel em-K f . , 1 ^ en ’ wenn man den Patienten 

nicht sUchhalt denn ’ ^A ?** ~ ^ sich * 

wird eine reflectorith ?“ Nahrung in den Dann kommt, 

Magens auslösen und% ? S1 ° h in der Musculatur des 
weniger erfol CT eich t ^ Scheint . mir dieses Verfahren weit 
Inanition des Patienten ^ co “ servat,ve Behandlung mit völliger 
Peinige diel o etl st7 d ' # f r mehrerer Di. 
Literatur habe ich « 5-n * ^ W6D,g errauthi g e ud. In der 
fortdauernder Blutune- 9 ° gefunden ’ Von diesen starben 2 an 
Der einzige ! ?’ 2 ^ Perit ° nitis und aa Schwäche. 

16 Jahren an Blut T***’ WV 6m 46 J ähri ? er Man n, der seit 
Als die Jejunostomie antT ,. Mahlzeiten gelitten hatte, 

der Patient genas DiV % hÖfte daS Erbrechen auf und 

acuten Blutungen. * D ^ gehÖrt e, ^ entlich ni cht unter die 

»dereu^Fä”“ PvlottTh^" Pylor —«»» »"d in einigen 

Vollständigkeit ?.r ht . ka *> «hne ich nur der 

statistisch aufzufühL.’ F 6 Smd ZU vereinzeIt > «m sie 
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Versucht man jetzt die Resultate der Operationen statistisch 
darzustellen, so wird es recht schwierig, weil man nicht immer 
sehen kann, ob kleine recidivirende Blutungen oder gewaltsame 
acute Blutungen die Indication abgegeben haben. Einige Kranken¬ 
geschichten finden sich mehrmals, andere Krankengeschichten in 
Abhandlungen versteckt, wo man sie gar nicht vermuthet. 

Ich werde mich daher begnügen die Statistiken Borszeckv s 
und Finsterer’s mitzutheilen. 



Anzahl 

Geheilt 

Gestorben 

Mortalität 

Gastrotomie 

7 

2 

5 

71 pCt. 

Gastroenteroanastomose 23 

11 

12 

52 „ 

Kauterisation 

5 

3 

2 

40 „ 

Excision 

19 

14 

5 

26 „ 

Ligatur 

16 

13 

3 

19 

Summirt 

man die Fälle, 

die ich habe 

linden können, 

bekommt 


man folgendes: 


Jejunostomie 

6 Fälle mit 

5 gestorben 83 pCt. gestorben 

Gastrotomie 

7 „ 

7) 

5 

7) 

71 „ 

Gastroenteroanastomose 

30 „ 


14 

77 

3 i 77 r 

Kauterisation 

6 „ 

7 ) 

3 

7 ) 

50 77 V 

Excision 

23 „ 

n 

5 

71 

22 77 v 

Ligatur 

17 „ 

T) 

3 

71 

17 „ Ti 


AVenn man unter den Gastroenteroanastomosen Moynihan s 
26 källe mit 3 Todesfällen zählt, bekommt man für die Gastro¬ 
enteroanastomosen ein Sinken der Mortalität auf 30 pCt; dazu hat 
man doch wohl keine Befugniss. Aus seinen Mittheilungen in ß r 't. 
med. Journal ergiebt es sich nämlich nicht, ob er von acuten oder 
von kleinen immer recidivirenden Blutungen spricht. Wahrschein¬ 
lich von den letzteren. 

Zu dieser Statistik sind nur hinzuzufügen 2 Fälle von Aus¬ 
schaltung des Pylorus, die sich beide erholten, 2 Fälle vonPylotus- 
resection und 2 von Pyloroplastik, jede Gruppe mit einen Todes¬ 
fall. Endlich giebt es ein paar Fälle mit Tamponade, sie sind 
alle gestorben. 

Aus diesen Tabellen geht die ungeheure Ueberlegenheit der 
Ligatur vor allen anderen Behandlungen zur Evidenz hervor, un 
daher kann es auch nicht Wunder nehmen, dass Jedlicka, 
Kydygier und Tuffier von den indirecten Methoden A bst an 
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ZtT" ün f auFfordera das Ulcus aufzusuchen, es direct zu be 

empfohlen hat. °'’ S, " g Seiner Zeil warm 

Diejenigen blutenden Magenffesehwiirp a;« 

Behandeln konnte, .heilen SZX; ' ^ 

entweder be^Paloatin 11 d ’? em f e ”’ d,e relatir leicht ™ finden sind 

sind t grossen fefen m" ” SPe0ti<m d ” rCh Gas *"-'“™- & 

grossen Gefüssen’, Art lieiahs Art n~ W ° ^“‘T® ™° de “ 

den HauntstämnL d Ä ’ AH ' P anc reatico - duodenalis oder 

entweder fef TuT die \ ,i C ° r0naria ™“ riculi stammt ~ <«• 
gegriffen haben d 6 / Naobbar °W *• Leber, das Pankreas über¬ 
sieh gebildrtha’be^ n W<> ° be gr0SSe bedeuteild<! Adhärenzen 
"ieht hat i»e„ h B n,ebrereD Fälle “ solche Blutungen 

anatomischen VerhätaisTe’ bedankt. S ' Ch V °° ^ ““ di ° 

hat sldi^ 1 als” erfolglos ^ '’° m Magc ”- * beils ™> aossen 

Pi„, \ f g erwiesen, indem alle Patienten gestorben sind 

versud 7L t M 'T " de " Fälle "' ™ “ a “ ** Kautet 
es ist aber «ne t “ Zffar die Bte “°g augenblicklich stillen, 

wird. Man risLiTrw ’ WeDn d " Aetzscborf abgestossen 

ursacht und L,W d eme ne ” e Blutnng - die de “ T » d ™- 
chirur^che A tg£ *"*“ ^ ht *» “aerfäHbare 

stehen m dfe CS k]eTnen „Ln«Tr f^T"’ ““ “Wschwüren 

Geschwüre, die selbst bei W™ k ” Ur steckD a<Jelknopfgrossen 
und die in der Re^l b * Se ° tlün schwer zu finden sein können, 
zweiges angreifen H "" ^ e,tenwand eines grösseren Artericn- 
liegt. Sie Sitzen’ i r" ^ Schleirahaut oder in der Subraucosa 
Curvaturen oder am”? , egenSa ! Z ® zu den anderen fast nie an den 
Exemplaren über he A* Sind aber iu deinen oder mehreren 
so sch™'zutdentnd hen ** “ * 

die ^ die **"*• Mube *-*« und si „d 

Wege unschädlich , ** Fm “ cbe ' siß auf di ™<em 

gefehlt sie zu findet raaCheD ’ ^ b,Sher hat es an einer Met,lod n 


Difitized by 


Got 'gle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



568 


Dr. L. Kraft, 

Zwar hat von Hacker angegeben, dass die Serosa oft difius 
röthlich gefärbt ist an der Stelle, wo ein solches Ulcus sich findet, 
wenn aber dieses Symptom von Bedeutung sein soll, darf man an 
dem Magen nicht so viel manipuliren, denn dadurch kann eine 
solche Röthe hervorgerufen werden, und verliert dann einen Theil 
von ihrer Bedeutung. Dieses Symptom findet sich jedoch nicht 
immer, ich habe es nur in 2 von 5 Fällen beobachtet. 

Andere wollten das Ulcus aufsuchen, während der Magen in 
situ war, indem sie durch eine grosse Gastrotomieincision eine 
elektrische Lampe hineinführten und die Wände durchsuchten, nach¬ 
dem alles Blut aufgesaugt war. Diese Methode ist bei den grossen 
Ulcera brauchbar, sie taugt aber nicht bei den kleinen. 

Aus dieser kurzen Uebersicht wird vermuthlich hervorgehen, 
dass man in Bezug auf die technische Seite der Operationen wegen 
Magenblutungen seit 20 Jahren keine nennenswerthen Fortschritte 
gemacht hat. Die besseren Resultate der jüngsten Zeit verdankt 
man nicht verbesserten Operationsmethoden sondern nur verbesserter 
Aseptik, indem weniger Patienten durch Infection sterben. 

Jetzt kommt Rovsing’s Erfindung von der directen Gastro¬ 
skopie und Diaphanoskopie, die mit einem Schlage die Technik der 
Magenchirurgie einen mächtigen Schritt vorwärts führt. 

Zwar hatte man früher Gastroskopie durch Einführung von 
Instrumenten per os versucht und indirecte Diaphanoskopie durch 
Erleuchtung des Magens vermittelst elektrischer Lampen, die durch 
den Mund eingeführt wurden, aber diese Methoden befinden sich 
noch im Versuchsstadium und geben keine befriedigenden Resultate. 

Im Februar 1908 machte Rovsing in der dänischen medi¬ 
zinischen Gesellschaft zu Kopenhagen Mittheilung über seine Methode 
der directen Gastroskopie und Diaphanoskopie (später auf dem 
Chirurgen - Congresse in Berlin 1908 mitgetheilt und in diesem 
Archiv 1908 publicirt). Ich werde das Verfahren ganz kurz dar¬ 
stellen. Nachdem der Patient laparotomirt und der Magen eventrirt 
worden ist, incidirt man den Magen in einer Ausdehnung von etwa 
1 cm mitten zwischen den Curvaturen und etwa 5 cm vom Pvlorus. 
Das Gastroskop, das einem grossen Ureterencystoskop ähnlich ist 
und einen Kanal enthält, durch welchen man den Magen mit I jU ^ 
aufblähen kann, wird durch die Gastrotomiewunde eingeführt. Diese 
wird durch Tabacksbeutelsutur luftdicht um das Gastroskop » e 
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ulT\Zt i fet\T t ma “ d “ Ma * e “ a “ f mi die 

dprfW- . ^ , Zt kann man i° der Magenwand den Verlauf 

theilen ^nd^ e \ die ““t aIJmählich in die feinsten Verzweigungen 
2 i: ; aM *. ob pathologisch veränderte Parti n 

vermittelst de^G^Z ‘TT™' Karz « esa «^ «» bekommt 
des lllns P t S d J eSelbe Uebmicht "» Innenseite 

der Blase giebt. ^ ° S ° P U ° S BeZ "° aut die Innenseite 

Ueber1!chf°vof ?• "*5 * oU ’° de P* er zugleich eine 

mitte s L LkT Re ' he ’' 0n Patiente “- •>“ 'velchen er ver- 
D ese Be! ? T Macte Dia 8°°se hatte stellen könnet 

so auZietrt, bT t S ° """ "" d dia »^ode 

zu probiren Insbwr.nY^ be *. chloss > Sle bel ««"stiger Gelegenheit 
und die GastroskoT b re a “ “ ir ’ daSS die Dia Pbanoskopie 
mü gewaltsamen Blutungen - wil^a äcbl . ichen Ge schwüren 
batte ihre schausten Triumphe 

cinischen Sr. “ 7 2^™* Vermeh ™n (Director der medi- 
Behandlung des “bLe^d^M” 1180 ^ H ° Spita,s) öber die operative 
reservirt verhalten w ^ ^ engeschwürs hatte ich mich bisher 

auf ein chronische; T 7 ^ V ° raUS Symptome di * 

heit finden und behandT , euteten ’ das raan mit ziemlicher Sicher- 
coronar. dnreh Ligatur der Art. 

kleinen Curvalr sass 7!” T 7 ülCUS ’ Wean dieses an d * 
es am Pylorus sass. ’ d be,der ^ COronar - vent riculi, wenn 

geschwüre handelte TT 7 *7 e ° tstandene blutende Magen¬ 
operativen Eingriffe ’ viel 7777’ ^ d ' e ChanCeD bei einem 
vativen Behandlung h S< ? eC j Cr waren als bei einer conser- 
der natürliche Aust eS ° nders da die Gastroenteroanastomose — 

- mir wegen der Un’ T 7 daS Gesch ™ nicht finden konnte 
Nach dem t ^ Wirkung zuwider wa ^- 

der Behandlung der^bl t 7 S1D \f S WUrdC meinC Auffassun ^ von 
indem ich jetzt eh ,, Utende , n Ma gengeschwüre völlig geändert. 

jet^t glaubte, nicht nur das Recht sondern auch die 
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Pflicht zu haben, in den Fällen zu operiren, wo ich früher eine 
conservative Methode für die beste hielt. 

Schon 8 Tage nach dem Vortrage bekam ich den ersten Fall 
zur Behandlung. Im Ganzen habe ich 5 Patienten operirt, die 
alle zur Operation übergeführt sind von Oberarzt Dr. Vermehren s 
Abtheilung, wo sie wegen Hämatemesen oder Anämie eingelegt 
waren. 

Von diesen 5 Patienten leben 4. Einer ist gestorben in Folge 
eines Kurzschlusses, der von einem Fehler des Apparates herrührte, 
den ich zum Wechsel der Stromstärke benutzte. Diesen Fehler, 
den man der Methode durchaus nicht zur Last legen kann, habe 
ich später vermieden, indem ich Accumuiator mit angepasster 
Stromstärke statt der städtischen Elektricität verwende. 

Ich. werde die Krankengeschichten ganz kurz referiren. 

1. Johanne L., 38jähriges unverheiratbetes Dienstmädchen. Am 29. 2. Ob 
aufgenommen; am 9. 5. 08 entlassen. 

Sie ist früher immer gesund gewesen. Hat keine dyspeptischen Symptome 
gehabt, bevor sie im letzten Monate naoh dem Essen an Uebelkeit und des 
Morgens an Druck in der Cardia gelitten. Stuhl und Harnlassen ist normal. 

Vor 17 Tagen bekam die Patientin plötzlich morgens Uebelkeit und 
Bluterbreohen von reichlich 200 ccm frischem, schäumendem Blute. Darauf ne 
sie in Ohnmacht. Sie wurde deshalb in die medicinische Abtheilung auf¬ 
genommen. 

Sie wurde auf Diät gehalten. Später kein Bluterbrechen, der Stuhlgang 
hat aber immer eine reichliche Menge Blut (Weber) enthalten, und die Hämo¬ 
globinmenge ist von 55—28 pCt. (Sahli) herabgesunken. Als seit den letzten 
Tagen subjective Anzeichen von Anämie, Müdigkeit, Schwindel und Ohn¬ 
mächten auftraten, wird sie am 29. 2. nach der chirurgischen Abtheilung über¬ 
geführt. 

Gleich danach wird in Aethernarkose eine Laparotomie links von der 
Mittellinie von der Curvatur nach dem Nabel ausgefübrt. Nachdem das Perito 
neum geöffnet ist, wird der Magen eventrirt. Es ist nicht möglioh ein Ulcus 
weder im Magen noch im Duodenum zu sehen oder zu fühlen. 4 cm v ° m 
Pylorus mitten zwischen den Curvaturen wird der Magen incidirt und as 
Cystoskop eingeführt. Die Magenwand wird um das Cystoskop duich eine 
1 abaksbeutelnaht zusammengezogen. Der Magen wird aufgebläht. 

Bei der Diaphanoskopie findet man jetzt einen bräunlich-rothen dun en 
Hecken von der Grösse einer Erbse an der vorderen Fläche des Magens e t w 
näher an der kleinen als an der grossen Curvatur 10 cm vom Pylorus. 

•diesem Punkte führt ein grosses rothes Gefäss von der kleinen Cur'atu 
Das Gefäss hört plötzlich auf und setzt sich nicht an der andern Seite 
selben fort. 
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», d!s«wetr. P b;.i'‘ b ^ r ‘"T kIe * * Blutcoagalem 

Tbei,s des Ä' *Z d “ »"•"» 

Abnormes wahrnehmen Sehr läsii P • * des Magens bann man nichts 

Mageninhalts, den mit^»h “ S J ' S ‘ t Jed0Ch MtUgen 

fern hält,- £5 2 ,» "'t^' " nd ds " Spie *«' deeOystesknps 

tring«, gastrnsr.;t th „Th Z ‘If’"“" " rSchi ' deM 

Uloera nicht zu entdecken sfnd " ,T gaDzen Ma « en - AI« mehrere 
jetzt wird die Incision naeh ^ ’ o/ü? daS Gastrosko P herausgenommen, und 
Man wischt die Schleimt, ^ SleI,e > wo s >ch das Ulcus fand, verlängert 

Blens. 7 P T t HÜ“ ° b °“ 

eine Ligatur um die Schleimt, * rnjlttelst 4 Planschen Pmcetten und legt 

*lrd mit einer S,°de„f„„ Zn ""j d " Di « Oestretemi.wnnde 

Pie Bauchwunde wird mit d b dei Mucosa und 2 Serosasuturen vereint. 
Trockener Verband. “^greifenden Seidenknotensuturen geschlossen. 

hat im ganzen 2000 com 1 geschlafen. Pat. ist stimulirt worden, 

2 3. 08 ™z 2l 7°- I P h,0 / natrium,ösu ^ subcutan bekommen. ’ 

k »ein und schnei!^bisweiL nich^z ^ P&t . Der Puls wurde 

Stimulantia. Von jetzt ireht di« h U | ** S '° erho,te sich jedoch durch 

wird sie entlassen J Die Hämmrlnh^ 6 ' Vorwärts und am 9 - 5. 08 

Januar 1910* Sie f am ® g,ob,n “ en « e betr “g dann 52 pCt. (Sahli). 

'eilig wohl, verträgt alle SDeü! DStm !! dChei:i i!“ Krankenhause und fühlt sich 
> iragt alle Speisen und ist arbeitsfähig. 

am 7. 8. 08^^ 22 Jahre, am 6. 8. 08 aufgenommen, 

Grade an Bleichsuc^lemte^h't letzten dabre > in welchen sie in zunehmendem 
wegen Mageniatarrt^* p 2 i J” 2 M ° naten Wurde sie k “™ Zeit 
Ten Seite des Magens aufoel T beha “ de,t * Seit dieser Zeit ist kein Symptom 
Aufstossen und Erbrechen nTh^nT P 1 ™ 1 ** in der Cardia , Schmerzen, 
Bluterhrechen. Sie weiss nicht . ® e keit » Sch,uc hzen und besonders kein 
siattgefunden hat Harnt > ob Blut im Stuhl gewesen, welcher jeden Tag 
d ass ihre Bleichsuch” na "T* Sia Wträgt a,le S P“*- Sie erzählt! 
hat sich müde und matt trefüloT M f g . enkatarrh schlimmer geworden ist. Sie 
gelitten. Mehrmals ist si/ln fth UDd , hat an Ohrensausen und Augenflimmorn 
^Inen Tag das B et t ‘ h '? T ßefalIen - Ab und zu hat «inen ein¬ 
hat bemerkt, dass sie g auflallanrr!! bngen bat S ' 6 aber ihre Arbeit besor « t - Sie 
“'sehen Abtheilung we ,. en A - “ gew . orden ist Sie wird auf d er medici- 
hetrug35pCt. g Anam,e aufgenommen. Hämoglobin (Sahli) 

Elin 

temese vony 4 Litern hdlro^htn^- A K fn m me bekommt die Patientin eine Häma- 

die sie auf der Abtheiiumr fnsch ® n Bluts. Da sie ferner in den paarStunden, 
Mitternachts nach der chfrurffLTh^ h A a K t ’h Se ! ,r Cntkräftet ist > wird sie u “ 12 Uhr 
Sie bekommt gleich nach T b A th , e ' lung über « eführt - 
subcutan, und man bereitet • i, ®t Ankunft ,5G 0 ccm Chlornatriumlösung 
“an bereitet sich zu Laparotomie vor. Unmittelbar vor dieser 
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wird der Magen entleert, und ein wenig frisches, helles Blut wird hervorgeholt. 
Ungefähr eine Stunde nach der Ankunft in Aethernarkose Laparotomie durch 
Incision vom Nabel nach dem Proc. ensiformis. Man stillt sorgfältig die Blutung. 
Der Magen wird hervorgezogen. Man kann das Ulcus weder sehen noch fühlen. 
(Die Hinterfläche wird durch eine Oeffnung im Mesocolon transversum palpirt.) 
Mitten zwischen den Curvaturen ungefähr 5 cm vom Pylorus incidirt man jetzt 
den Magen und führt das Rovsing’sche Gastroskop hinein. Aufblähung des 


Magens. 

Bei der Diaphanoskopie sieht man nun die Gefässe an der Vorderfläc e 
vollständig normal. Es giebt keine dunkleren oder helleren Partien in dem 
Magen und nirgends plötzliches Abbrechen eines Gefässes. 

Man wälzt jetzt den Magen aufwärts, und durch das Loch im Mesocolon 
transversum sieht man die Hinterfläche und findet hier sehr schnell ein grosses 
Gefäss, das von der kleinen Curvatur nach der Achse des Magens geht, un 
welches ungefähr mitten auf der Hinterfläche plötzlich aufhört bei einer erbsen 
grossen dunklen Partie ohne auf der anderen Seite des Fleckes weiter zu gehen, 
(gleich wie bei der ersten Patientin). Hier also muss das blutende Gefäss sein. 
Man umsticht jetzt das Gefäss l / 2 cm von dem dunklen Flecken und durch 
Knüpfung der Ligatur wird das Gefäss peripherisch von der Ligatur blutleer. 
Jetzt wird eine Tabaksbeutelsutur angelegt, und man ist eben im Begriffe ie 
Ligatur zu versenken, als eine Katastrophe eintritt. Die Patientin wir 
plötzlich ganz steif. Man fühlt, dass der Magen so heiss wird, dass man 1 n 
kaum halten kann. Dio Ligatur, die um das Gastroskop geknüpft war, spring, 
und rings um das Gastroskop wälzt sich eine gewaltige Menge schäumen er 
blutrother Flüssigkeit herauf, die über den unbedeckten Theil des Magens era 
strömt und fast momentan die Servietten durchnässt. 

Eine Wärterin, die die eine Hand der Patientin hält, bekommt einen 
starken Stoss. Ich lösche augenblicklich das Licht. 

Ein Kurzschluss hatte stattgefunden, wie, ist nicht möglich zu sa ^’ 
Sowohl vor als nach der Operation brannte die Lampe gut ohne bei er 
rührung des Gastroskops Stösse zu geben und ohne Isolation. 

Die Patientin wurde plötzlich einer Stromstärke von 220 Volt aus ^ e ^^ 
die so stark war, das der Nickel des Operationstisches schmolz. Vom n an - 
der Operation bis zu diesem Augenblicke waren 15 Minuten verlaufen. 

Man legt sofort eine Serviette über die nicht geknüpfte Tabaksbeute su > 
wälzt den Magen um mit seiner Vorderfläche aufwärts, zieht das ^ as .!° fen( j 
heraus und fängt die blutige, schäumende Flüssigkeit auf, die fort^ r ^ 
aus der Gastrotomiewunde heraufwallt. Dieser Strom ist so stark, ass 
in die Gastrotomiewunde eingelegter Gazestreifen mit der Flüssig^ 11 
gespült wird. ^ 

Jetzt sieht man in der Magenwand eine kreisförmige Nekrose von ung 
8 cm Durchmesser, deren Centrum die Gastrotomiewunde bildet. durch- 

Man verschliesst die Wunde mit Mühe, da die Suturen lcic 
schneiden, aber endlich gelingt es. Man invertirt jetzt die ganze ne r 
Partie mit mehreren Reihen Suturen derart, dass die letzte Reihe Serosas 
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die in gesundem Gewebe gelegt werden, in der Achsenrichtuug des Magens 
liegen, und dass keine Stenose oder Verschluss des Pylorus entstehen kann. 

Eine zweifelhafte Stelle an der Hinterfläohe des Magens wird mit dem 
Mesocolon transversum ubernäht. Gazestreifen werden eingelegt, und die Bauch¬ 
wunde wird theilweise geschlossen. Nachdem die schützenden Servietten entfernt 
sind, findet man Kauterisationsstreifen an den Stellen, wo die Miculicz’sohen 
Zangen nur durch eine nasse Serviette von der Haut getrennt gelegen haben. 
Trockener Verband. 1000 ccm lproc. Chlornatriumlösung subcutan, Stimulantia. 

Unter zunehmender Temperatur und Puls stirbt die Patientin 30 Stunden 
nach der Operation. 

Bei der Section findet man, dass die Ligatur gut um das Gefass und in 
dem Magen theilweise frei liegt. Das Gefass führt nach einem kleinen Ulcus von 
der Grösse einer halben Erbse, es liegt oberflächlich ohne Infiltration in der 
Umgebung. Keine anderen Ulcerationen. Die übrigen Organe zeigen nur 
parenchymatöse Veränderungen. 

Trotz des traurigen Ausganges der zweiten Operation, den wir 
einem Unglücksfalle zu verdanken haben, indem unser Apparat zur 
Veränderung der Stromstärke nicht gut und zuverlässig wirkte, 
fordert doch auch dieser Fall auf zur Wiederholung dieser Opera¬ 
tionen bei günstiger Gelegenheit. Die erste Bedingung ist aber, 
dass man eine Lichtquelle hat, von welcher man unter keinen 
Umständen einen Kurzschluss bekommen kann, der in einem 
Augenblick durch eine colossale Verbrennung den Erfolg zu nichte 
machte. In der Zukunft beabsichtige ich einen gewöhnlichen 
Accuraulator mit angepasster Stromstärke, so wie ich es in meinem 
ersten Fall gemacht habe, zu gebrauchen. 

3. Karen P. 18 Jahre. Unverheirathetes Dienstmädchen. Aufgenommen 
9. 6. 09. 

Eltern gesund. Im 14. Jahre Diphtherie und Scarlatina. Dann hat sie 
an Bleichsucht gelitten. Sie hat eine Menge Eisen gebraucht. Seit 2 Monaten 
fühlt sie sich besonders matt und müde und hat keinen Appetit gehabt. Sie 
hat jedoch bis heute Morgen ihre Arbeit ausführen können. Keine dyspeptischen 
Symptome. Stuhlgang und Harnlassen normal. Menses in der Regel von 
3—4tägiger Dauer ohne Molimina. Heute Morgen erbrach sie plötzlich ungefähr 
U Liter dunkles, reines Blut. Mittags wiederum Erbrechen der gleichen Blut- 
menge. Keine Ccagula im Blute. Während des Erbrechens fühlte sie Schmerzen 
in der Magengegend. Sie hat Deute nichts gegessen. 

Pat. ist blass mit anämischen Schleimhäuten, mager und zart gebaut. 
Temp. normal. Puls 80 regelmässig, ganz kräftig. Das Herz hat normale 
Grenzen. Ictus im 5. Intercostalraum. An der Spitze ein anämisches Geräusch 
beim 1. Herztöne. Die Lungen normal. Druckempfindlichkeit in der Magen¬ 
gegend, sonst hat man nichts Abnormes im Unterleibe entdeckt. 

Archiy fttr kün. Chirurgie. Bd. 93. Heft 3. oo 
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Eispillen. Eisbeutel auf den Magen. 

10. 6. 09. Heute Nacht nur eine Stunde geschlafen. Keine Uebelkeit noch 
Erbrechen. Seit gestern Morgen kein Stuhlgang. Weil sie seit einiger Zeit Eisen 
gebraucht hat, ist der Stuhl schwarz. Sie ist nicht hungrig. Um 2 Uhr Nach¬ 
mittags Hämatemese von 1 / 2 Liter frischen, ziemlich dunklen Blutes. Sie 
collabirt. Der Puls wird klein. Sie wird jetzt nach der chirurgischen Abthei¬ 
lung übergeführt. 

Während der Vorbereitungen zur Laparotomie collabirt die Patientin ein 
paarmal. Der Puls wird klein und schneller. Sie erholt sich etwas nach subcu- 
taner Injection von 1000 ccm lproc. Chlornatriumlösung. Unmittelbar vor der 
Operation wird das frische Blut aus dem Magen gespült und dieser geleert. 
2 Stunden nach der Hämatemese wird in Aethernarkose die Laparotomie 
gemacht in der Mittellinie vom Proc. ensiform, bis zum Nabel. 

Nach der Eröffnung des Peritonäum eventrirt man den Magen und unter¬ 
sucht jetzt durch Palpation und Inspection die Vorderfläche des Magens und 
ebenso die Hinterfläche durch ein Loch im Mesocolon transversum, wodurch 
der Magen eventrirt wird, man kann aber nichts Abnormes finden. Jetzt macht 
man die Gastrotomie durch eine 1 cm grosse lncision, ungefähr 5 cm vom 
Pylorus und mitten zwischen den Curvaturen. Das Gastroskop wird eingeführt, 
und eine Tabaksbeutelsutur um dasselbe fest angelegt. Der Magen wird auf¬ 
gebläht und durchleuchtet. Bei Sonnenlicht im Operationszimmer kann man 
die Gefässe nicht deutlich sehen, und es lässt sich schwerlich entscheiden, ob 
eins derselben abgebrochen sei, es scheint aber so. Jetzt gastroskopirt man 
methodisch die Innenseite des Magens und an der Stelle, wo man durch 
Diaphanoskopie das Ulcus zu sehen geglaubt hat, findet man leicht ein kleines, 
kaum stecknadelkopfgrosses nicht blutendes Ulcus. 

Man umsticht jetzt die nach diesem Ulcus führenden Gefässe und versenkt 
die Ligaturen vermittelst 2 Tabaksbeutelsuturen. Das Gastroskop wird entfernt, 
und man sohliesst jetzt die Gastrotomiewunde mit einer Reihe Suturen in der 
Schleimhaut, die derart angelegt werden, dass jede Blutung aufhören mu^s. 
Darauf 2 Tabaksbeutelsuturen. Die Bauch wunde wird durch Seidenknotenautur 
im Peritonäum, durch Aluminiumbronzenaht in der Fascie und der Haut ge 
schlossen. 

Gegen den Schluss der Operation bekommt die Patientin 500 ccm lproc. 
Chlornatriumlüsung per rectum und 1000 ccm subcutan. 

11. 6. 09. Die Temperatur, die vor der Operation 38,4 gewesen, ist 
auf 39,4 und der Puls auf 144 gestiegen. Sie hat nur zweimal Erbrechen 
gehabt. In dem ersteren war ein wenig Blut, im zweiten kein Blut. 1 ar 
der Operation gerieth sie schnell in Schweiss und hat auf 0,015 Moi phium 
gut geschlafen. Heute Morgen Abgang von Flatus. Hämoglobin (Sah »J 
5* pCt. 

Jetzt fällt die Temperatur gleichmässig. Pat. hatte anfangs theerfarbenen 
Stuhl, der am 14. 6. plötzlich aufhört, und jetzt ist der Stuhl normal ge ar 
ohne Blut (Weber). Die Hämoglobinmenge erreichte am 13. 0. ihr Minim° m 
und war dann 39 pCt. 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Beiträge zur Behandlung der lebensgefährlichen Magenblutungen. 575 

Später Wohlbefinden. Die Hämoglobinmenge nimmt gleichmässig zu, 
und die Wunde heilt p. p. 

4. Sophie Henriette L., 41 Jahre. Aufgenommen am 1. 1. 10; entlassen 
am 9. 2. 10. 

Als Kind hat Pat. Morbilli, Scarlatina, Tussis convulsiva und Drüsen¬ 
schwellung im Unterleibe gehabt. Menses regelmässig vom 17. Jahre. Vor 
10 Jahren 1 Partus. Seit 10 Jahren leidet sie an Obstipation. Sie hat häufig 
an Drücken in der Magengegend und Erbrechen, besonders nach fetten Speisen 
gelitten. Vor 3 Jahren nahmen die Symptome eines Magenkatarrhos zu. Sie 
wurde ein halbes Jahr behandelt und ist seitdem gesund gewesen. 

Vor 10 Tagen bekam sie plötzlich Schmerzen im Magen, Uebelkeit, Er¬ 
brechen nebst Drücken und Brennen in der Magengegend nach den Mahlzeiten. 
Gestern Nacht Erbrechen von s / 4 Litern dunklen Blutes. Heute Nacht wieder 
Haematemesis von etwa 8 / 4 Litern, weshalb sie am 30. 12. 09 auf der medicini- 
schen Abtheilung eingelegt wird. 

31. 12. 09. Sie hat mehrmals altes dunkles Blut erbrochen. Puls regel¬ 
mässig. Hämoglobin 90 (Sahli). 

1. 1. 10. Um 4—5 und 9 Uhr hat sie wieder frisches Blut erbrochen, 
jedesmal nur ein paar Mundvoll. Gerade vor der letzten Haematemesis colla- 
birte sie: kalter Schweiss, der Puls klein, bisweilen unfühlbar. Sie bekam gleich 
subcutan 500 ccm Chlornatriumlösung und Stimulantia. 

Mit sehr kleinem Puls um 12 Uhr Mittags wird sie nach der chir. Abtheil, 
übergeführt, wo sie sofort 1000 ccm Chlornatriumlösung subcutan erhält und 
darauf Magenspülung, wobei reichlich 100 ccm frisohes Blut entfernt wird. 

Unmittelbar danach unter Aethemarkose Laparotomie links von der Mittel¬ 
linie vom Nabel nach den Curvaturen. Der Magen wird hervorgezogen. Weder 
bei Palpation noch Inspection wird etwas Abnormes gefunden. 

5 cm von Pylorus mitten zwischen den Curvaturen macht man die Gastro- 
tomie und führt das Rovsing’sche Gastrokop hinein. Bei der Diaphanoskopie 
findet man die Vorderfläche normal. Auf der Hinterfläche sieht man durch das 
bäutchenartige Ligamentum gastrocolicum ein mittelgrosses Gefäss, das 
plötzlich aufhört und in einen kleinen dunklen Flecken endet. Bei der 
Gastroskopie sieht man eine oberflächliche Ulceration von der Grösse einer 
kleinen Erbse. Bei Gastroskopie des übrigen Theils des Magens und des 
Duodenums findet man nichts Abnormes. 

Dem abgebrochenen Gefässe entsprechend schneidet man ein Loch in das 
Lig. gastrocolicum und unterbindet das Gefäss durch Umstechen und versenkt 
die Ligatur durch eine Tabaksbeutelsutur. 

Darauf wird die Gastrotomiewunde durch eine Reihe Suturen in der 
Schleimhaut und 2 Reihen Serosasuturen verschlossen. Die Bauchwunde wird 
vereint. Trockener Verband. 500 ccm Chlornatriumlösung per rectum. Stimu¬ 
lantia. 1000 ccm Chlornatriumlösung subcutan. 

2. 1. Morgens. Temp. 38,8 Puls 140—120. Der Patient hat nur ein wenig 
geschwitzt. Kein Erbrechen, sondern Schluchzen und Aufstossen. Hämoglobin 
38 (Sahli). 

38 * 
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3. 1. Hämoglobin 36. 

4. 1. Hämoglobin 33, später gleichmässiges Steigen. Temp. wird schnell 
normal; keine peritonäale Erscheinungen. 

8. 1. Heute Stuhlgang. Die erste Portion enthält Blut, die letzte ist hell 
ohne Blut. 

Die Reconvalescenz verläuft ungestört. Pat. in völligem Wohlbefinden 
entlassen. 

5. Louise Marie J., 47 Jahre. Aufgenommen am 10. 1. 10; entlassen 
am 10. 2. 10. 

Als Kind und in derWaohthumsperiodegesund. Menses vom 17. bis45. Jahr, 
regelmässig. NiePartus noch Abortus. 25 Jahre alt hatte die Patientin einelläma- 
temese. Sie lag 5 Wochen krank danieder, ist seitdem völlig gesund gewesen 
und hat alle Speisen vertragen können. Seit einem Monate fühlt sie sich etwas 
unwohl. Sie bekam Oppressionsempfindungen, wenn sie gegessen, weshalb sie 
etwas Diät hielt. Den 1. 1. bekam die Patientin Schmerzen in der Magen¬ 
gegend, die nach dem Rücken und dem rechten Schulterblatte ausstrahlten, sie 
verschlimmerten sich, wenn sie gegessen hatte, uDd wurden durch Sodapulver 
gelindert. Kein Schluchzen, kein Aufstossen, keine Uebelkeit, noch Erbrechen. 
Sie hielt eine strenge Milchdiät. 

Vor 3 Tagen bekam die Patientin nach vorhergehender Uebelkeit plötzlich 
Bluterbrechen von reichlich 200 ccm. Sie wurde dann gleich auf der medicini- 
schen Abtheilung eingelegt. Temp. normal. Puls 80 regelmässig, kräftig. 
Hämoglobin 75 pCt. Sie wurde mit Eispillen behandelt. Magengegend empfind¬ 
lich, und Schmerzen nach dem Rücken ausstrahlend. 

Der Zustand war unverändert, bis am 10. 1., wo sie des Morgens Blut¬ 
erbrechen bekommt, und während der folgenden Stunden zu wiederholten Malen 
Erbrechen. Im ganzen erbricht sie 500 ccm Blut. Sie collabirt. Der Puls wird 
klein und schnell. Sie bekommt subcutane Einspritzungen von 200 ccm Öproc. 
Gelatinelösung. Kampfer- und Coffeininjectionen und 1000 ccm Chlornatrium- 
lösung. Hämoglobin 62 pCt. (Sahli). 

Als Pat. sich’ nicht erholt, sondern vielmehr schlechter wird, wird sie 
nach der chirurgischen Abtheilung übergeführt, wo gleich in Aetbernarkose 
Laparotomie ein wenig links von der Mittellinie von der Curvatur nach dem 
Nabel gemacht wird. Der Magen wird hervorgezogen. An derPyloruspartie findet 
man eine Verdickung an der Hinterwand. Incision in den Magen 5 cm von der 
Pylorusklappe mitten zwischen der kleinen und grossen Curvatur. Man führt 
das Gastroskop hinein und bläht den Magen auf. Weder bei Gastroskopie noch 
bei Diaphanoskopie kann man etwas Abnormes am Pylorus entdecken. Dagegen 
findet man leicht an der Vorderfläche des Magens ein plötzlich abgebrochenes 
Gefäss. Das Gelass geht von der kleinen Curvatur aus, man weiss aber nicht 
bestimmt, ob es nicht mit den Gefässen von der grossen Curvatur anastoroosirt, 
weil die Oberfläche des Magens etwas diffus röthlich gefärbt ist (v. Hacker s 
Symptom). Das abgebrochene Gefäss endet in einen kleinen dunklen Flecken, 
der sich bei Gastroskopie als ein kleines Coagulum offenbart. Dasselbe sitzt au 
einem oberflächlichen stecknadelkopfgrossen Ulcus. 
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Gastroskop wird herausfezoiren und *■ 7 L,gaturen werden versenkt. Das 

Sotur in der Mucosa and darauf 2 m a G kT°!7T UDde fort,a « fw “ier 
Bauchwunde wird mit durch.. r i bbuksbeutelsuturen verschlossen. Die 
Verband. " * , “ a <=B 6 re.r 0n den Sntnren verschlossen. Trocken« 

Spootaner^Äbgang To Ftat us ^Theerf 60 K V ° " " as k serdünner klarer Flüssigkeit. 
Un<1 . < S"i"i Bd 2 T ^ ( ^^° rna * r,l ^ l “ , lösung^subcut a n. G ^ IIDU ^ an ^ en Kampher 
kein Aafstossen™ keinU^fech^Ter uTl “?* abgegangen * Kein Schluchzen, 

Zu wiederholten’ Malen Bäder^ön^ o^C^na^ ' St getrübt.’ 

D,e Temp. hielt sich während der nächst t WelCheD W ° h,befinde " eintrat. 
Rekelte sich eine Bronchcpneuln" t 39 ~ 40 ’ und es ent- 

acuten Nephritis. mi r °biginösem Sputum nebst einer 

Ja L T D* P mTli e t W6nig erbÖbL Stubl J‘ etzt oh «e Blut. 

4 • Tage. Pat. erholte sfeh lanirsf 6 erre ‘° bte das Minimum 45 pCt. an dem 
wurde am 10. 2. 10 entlassen. * V °“ ' hrer Pneumonie und Nephritis und 

g e Seh ah:„tCde S : l wl,“ d * V ° rbereit “”^ d <* Patienten 

'iefO^raHon'TooOccmChin' 11 *. rR f. gel un « efshr «■» Stunde vor 
nicht mit Kampher- oder St a rmm osun 8 subcutan, wurden aber 
dann mehr Aether od r ®™P h “ t ™»J«tioiien stimnlirt, da man 
muss. Einzelne Male h h ™ 2 “ der Narlose geb ™ h °° 
200 ccm bekommen ich* 0 S ' e - 5 pr ° C ' ^clatinemjection von 
Nutzen überzeugt Ohe^ , P " S0 “ ,lcb bl ” abw »'oht von deren 

H meint keinen Nutz» ! ,. ren ’ der sie aucb gebucht 

Enmittell.hr s daf °° gesehen z “ haben, 
gespült und dieser^so^ ° peratlon w,rd das Blut aus dem Magen 

ist sehr wi 7 d S a ° ss W 2 ™ ra f 8liCh Inha, ' S " 

Ulcus an der HiMprflH 61060 leeren Magen haben - Falls das 
Inhalt leicht den Gebrauch T^r ka °° 6I '° sta S nirender > blutiger 
» Lesern "Hund«. Man muss 

ans dem Magen entferne * ^ erat ! 0n BIut ’ Schleim und Wasser 
Klerus expSen od! 7 u 7- ka °° GS entweder durch den 
Operationen verzögern nur dTn ^ Magensonde aushebern. Beide 
D ass ein solche S g Aussn.il ^ °f era . t ! 0D uod verr 'ng e rn die Chancen, 
habe ich nie gesehen ? d6S Magens die Blutung verstärke, 
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Operationstechnik. 

Schnitt ein wenig links von der Mittellinie von der Curvatur 
nach der Nabeltransversale. Minutiöse Blutstillung. Nachdem das 
Peritonaeum geöffnet ist, wird der Magen durch Palpation und 
Inspection untersucht. Falls man durchaus nichts findet — wie es 
bei den kleinen oberflächlichen Ulcera der Fall ist — ausser bis¬ 
weilen eine geflammte Röthe, wird der Magen eventrirt, und man 
legt jetzt eine Tabaksbeutelsutur an der Stelle, wo man das 
Gastroskop einführen will. Ich habe immer eine Stelle mitten 
zwischen den Curvaturen benützt, ■weil es hier die kleinste Blutung 
giebt, und 5 cm vom Pylorus, weil man von hier den besten lieber* 
blick über den Magen hat und ausserdem das Duodenum inspiciren 
kann. Wenn die Sutur angelegt ist, wird der Magen incidirt und 
das Gastroskop eingeführt. Die Ligatur wird fest um das Gastro- 
skop geknüpft, und jetzt bläht man den Magen auf. Die Lampe 
wird angezündet. 

Man sieht jetzt, wie ich es auf der Abbildung skizzirt habe, 
den grossen, luftgefüllten Magen, der ungefähr einer chinesischen 
Laterne von röthlichgelber Farbe ähnlich ist. Die Gefässe zeichnen 
sich sehr schön durch die dünne Wand ab, und man sieht jetzt, 
wie sie sich theilen. Hat man die Vorderfläche des Magens unter¬ 
sucht und nichts Abnormes gefunden, fängt man an die Hinter¬ 
fläche zu untersuchen. Ist das Ligamentum gastrocolicum sehr 
dünn und nicht fetthaltig, kann man auch durch dasselbe hindurch 
die Gefässe deutlich unterscheiden. Ist es fetthaltig, muss man, 
um die Hinterfläche zu untersuchen, ein Loch in das Ligament 
schneiden. Es ist dies leicht auszuführen, da es in der Regel keine 
grösseren Gefässe giebt, und man schädigt nicht das Colon trans- 
versum, da dieses seine Gefässe durch das Mesocolon transversum 
bekommt. 

Findet man jetzt ein Gefäss, das plötzlich in seinem Verlauf 
abgebrochen wird, ist es möglich, dass dies das Gefäss ist, woher 
die Blutung stammt. In der Regel, d. h. in 4 von meinen 5 Fällen, 
sieht man jetzt am Ende des Gefässes ein kleines Blutcoagulum, 
das sich als ein röthlichbrauner erbsengrosser Flecken präsentirt. 

Man könnte ein solches Gefäss für schon thrombosirt halten, 
dennoch ist cs nothwendig, dasselbe zu unterbinden, und dies wird 
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am besten in der Art gemacht, dass man das Gefäss ungefähr 
1 cm von dem dunklen Flecken umsticht. Wenn es ein oflfen- 
stehendes Gefäss ist, sieht man, dass der peripherisch von der 
Ligatur liegende Theil des Gefässes verschwindet, d. h. in den 
Magen entleert wird. Ist das Gefäss thrombosirt, wird man finden, 
dass es nach der Ligatur ebenso aussieht, und man muss dann 
nach einem andern Gefässe suchen. Da das Gefäss oberflächlich 
liegen kann, muss man mit seiner Ligatur durch die ganze Dicke 
der Magenwand gehen, um sicher zu sein das Gefäss zu unter¬ 
binden. Die Ligatur muss deshalb mit 1 oder 2 Tabaksbeutel- 
suturen versenkt werden. 

Ehe man die Ligatur um das Gefäss anlegt, wird es das beste 
sein, den ganzen Magen mit dem Gastroskop zu untersuchen, 
vielleicht kann man dann ein oder mehrere oberflächliche Ulcera 
finden, und falls ein solches in der Nähe eines grösseren Gefässes 
liegt, muss man auch dieses unterbinden. 

Darauf näht man die Gastrotomiewunde, durch welche man 
das Gastroskop herausgezogen hat, zusammen. Man kann leicht 
die Schleimhaut in der Art zusammennähen, dass man sicher ist, 
dass keine Blutung eintritt, und darauf legt man entweder eine 
Tabaksbeutelsutur oder eine fortlaufende Sutur, die die Serosa und 
Muscularis umfasst, und jetzt verschliesst man die Laparotomie- 
wunde. 

Die Nachbehandlung ist die gewöhnliche wie bei Gastroentero- 
anastoraosen. Nur braucht man nicht ganz so rigoros zu Werke 
zu gehen, man kann früher mehr zu essen geben u. s. w. 

Wie aus den Krankengeschichten hervorgeht, habe ich nur 
kleine oberflächliche Ulcera mit gewaltsamen Blutungen zur Be¬ 
handlung gehabt, und mit Ausnahme des ersten Falles habe ich 
die Umstechung des Gefässes gemacht. 

Selbst bei grösseren Ulcera halte ich für die beste Behandlung 
die Umstechung des Gefässes oder der Gefässe, die nach dem 
Geschwüre führen, statt Excision desselben, denn selbst wenn es 
leicht zu excidiren wäre, wird man doch immer grössere Wund¬ 
flächen zusammen zu nähen haben, und es können dann sickernde 
Nachblutungen entstehen, die den Verlauf beeinträchtigen können. 
Unter den Fällen in der Literatur, in welchen Excision des Ulcus 
gemacht ist, finden wir, dass mehrere Patienten an fortdauernder, 
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sickernder Blutung aus der Resectionsstelle gestorben sind. Die 
Resection hat eine grössere Mortalität bewirkt als die einfache 
Ligatur. Die Operation wird auch bei der Excision bedeutend 
verlängert, und dieses ist für den mitgenommenen Patienten 
gefährlich. 

In meinem ersten Falle, wo ich die Gastrotomiewunde nach 
dem blutenden Ulcus verlängerte, und es unterband, collabirte die 
Patientin ein paar Mal in den folgenden 12 Stunden, und dieses 
verdankt man sicher einer Nachblutung ans der 7 cm langen 
Incision in den Magen trotz der sorgfältigen Naht. 

Nur wo eine Perforation zu fürchten ist, würde es das Rich¬ 
tigste sein, das Ulcus zu excidiren oder es vielmehr zu invertiren 
und es mit Magenwand zu übernähen. 
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fihvMänner in Ä d " ***; OWWKrankenhause., 
t>t. Petersburg. - Chefarzt: Prof. Dr. Zeidler.) 

üeber die operative Behandlung 
aer ^Verletzungen des Zwerchfells. 1 ) 

Von 

Dr. M. Magula. 

An X. “?!L Zw I rch / ell T letzu “ geD k8nne - «*■* 

seits kommen hauotsärhr ! ub ® at f ne Verletz »°gen möglich, andrer¬ 
in Betracht Die Verletz ^ ® r etzun & en durch Stich und Schuss 
vor Gesaramte^ha ton, 7T dW erS ‘ e " Kat< *°™ ™de„ »folge 

»os beträchtlicher Höhe o’de^befTho" be ' m Hei ' abst “ raen 

Die subcutanea Veto, , Thora *eompressionen beobachtet. 

-"<1 in der Llratr '^ £" ZfferChfdls sind äusserst selten 

welchen eine intrlvtole “n b ‘° SS ' rercinzelte Fffl e bekannt, in 

welchen operativ vorgegangefwurdf 161 “ Werd<! “ k °“ nte U ” d “ 

Schn Ss : e „Är a T letZ "” gen der " eiten Kategorie werden in 
Zwerch mXSTF£**!*■ “* Verletzungen des 

Stichvcrletzungen beobachtef em T e ° wesentllctl seltener als die 
Verletzungen ihrer IW ^ 7*, rubnC,re “ «l««* >«en Schuss- 

in eine besondere Katefoto. de ” ° pera,iveD Kreationen nach 

ffcMiner' i vorh™ndefe‘'M t bab | ‘ Cb ^ 0b “el>ow-Krankenhau s 
fells_nichM„ dieser Art a itTl ä rt. SCbUSSVerletZU “ gen desZweroh - 
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Das grösste Material, die Stichverletzungen des Diaphragma 
betreffend, finden wir in einer Arbeit Sutter’s. Späterhin behan¬ 
delten noch Iselin und Wolf dasselbe Thema. Diese Arbeiten 
enthalten jedoch nicht das gesammte statistische Material, aus 
welchem Grunde ich mir erlaubt habe, die in diesen Arbeiten 
nicht verwertheten Fälle kurz anzuführen. 

Einen Ueberblick über die bisher operirten und publicirten 
Stichverletzungen des Zwerchfells erhält man aus folgender 
Tabelle: 

Sammelstatistik Sutter’s .64 Fälle 

Sammelstatistik Iselin’s. 12 „ 

Sammelstatistik Wolf’s. 13 „ 

In keiner Sammelstatistik bisher verwerthet . . 40 „ 

Eigene im Obuchow-Krankenbaus operirte Fälle 61 „ 

Summa 190 Fälle 


Es sind also mithin bisher 129 Fälle von operirten 
Stichv erletzungen des Zwerchfells veröffentlicht worden, 
denen wir unsere eigenen 61 Fälle anreihen wollen. 

In den letzten 8 Jahren (1902—1909) kamen in der 
chirurgischen Abtheilung des städtischen Obuchow- 
krankenhauses für Männer 64 Stichverletzungen des 
Zwerchfelles zur Beobachtung. —Von diesen kamen 61 Fälle 
zur Operation, während bei dreien eine solche nicht ausgeführt 
werden konnte. 

Dieses Material, welches nahezu 1 / 3 aller bisher publicirten 
Fälle ausmacht, ist einerseits seiner Reichhaltigkeit wegen von 
Interesse, andrerseits bietet ja, wie zur Genüge bekannt, eine 
lange Beobachtungsreihe aus ein und derselben Klinik eine grössere 
Garantie für die Richtigkeit der Schlüsse, als das von einer kleinen 
Anzahl von Fällen oder gar einer einzelnen Mittheilung behauptet 
w’erden kann. 


Es muss vorausgeschickt werden, dass die Zahl der Zwerch* 
fclh erletzungen im Obuchowkrankenhaus in den letzten Jahren 
sehr zugenommen hat. 

F inkclstein J ), welcher vor uns das einschlägige Material 
unserer ^Abthcilung für 10 Jahre (1891—1901) zusammengestellt 


') 

Russkij 


B. Finkelstein, 
Wratsch. 1902. 


Ueber die jjerforirenden Stichverletzungen des Bauches. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICH1I 






Ueber di, operativ. Behaodl.ng de, Sti.hv.rl.tz.ng.n d.s Zw.rcbf»lU. 583 

iat, konnte nur 9 Stichverletzungen des Zwerchfells finden Bis 
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1904 

1905 
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1908 
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Dr. M. Magula, 


Im Verhältniss zu den operirten Pleuraverletzungen beträgt die 
Procentziffer der Zwerchfellverletzungen in den letzten 5 Jahren 
36,4 pCt. 

Alle 64 Diaphragmaverletzungen kamen auf pleuralem 
Wege zu stände. Dieses ist durchaus verständlich, da erstens die 
anatomischen Verhältnisse eine Läsion des Zwerchfells auf abdomi¬ 
nalem Wege unwahrscheinlich erscheinen lassen, zweitens sticht die 
slawische Rasse von oben nach unten, ln anderen Ländern haben 
die Messerhelden andere Sitten; so sticht z. B. der Mailänder nach 
den Angaben Rossi’s von unten nach oben, indem er das Messer 
mit der Schneide nach oben gerichtet in der vollen Faust hält. 
Aus diesem Grunde sind gerade in dieser Provinz Italiens die auf 
dem abdominalen Wege zustande gekommenen Stich Verletzungen 
des Zwechfelles häufiger. Da der Schlag meist von der rechten 
Hand des gegenüberstehenden Gegners geführt wird, ■ ist es ver¬ 
ständlich, wenn die Verletzungen der linken Thoraxhälfte über- 
wiegeü, was auch von Finkeistein bestätigt wird. Auch unsere 
Fälle unterliegen diesem Gesetz; 38 Mal befand sich der Stich 
links und 24 Mal rechts. In 2 Fällen (No. 20 u. 23) finden sich 
keine näheren Angaben. 


Die Hauptfrage, welche wir zu beantworten haben, 
ist die exacte Diagnosestellung. Ist eine solche über¬ 
haupt ohne operativen Eingriff möglich oder nicht? 

Leider ist diese Frage nur theilweise zu bejahen. Die Diagnose 
einer Zwerchfellverletzung ist nur dann mit absoluter Sicherheit 
anzunehmen, wenn es sich bei einer Thoraxverletzung um einen 
Netzvorfall oder den Prolaps irgend eines anderen Organs der 
Bauchhöhle handelt. Ferner können die Symptome der Verletzung 
eines dei Bauchhöhlenorgane auf die richtige Spur führen. 

Ein Netzvorfall ist aber lange nicht so häufig wie 
man gewöhnlich annimmt. Iselin kannte allerdings einen 
solchen in 67 pCt. aller Fälle, Sutter in 50 pCt. constatiren. 
Unsere Fälle dagegen ergeben ganz andere Zahlen. Ein Netz¬ 
vorfall in die äussere Wunde konnte bloss in 9 Fällen 
p’ 21, 24, 35 u. 36) constatirt werden, was einer 

rocentziffer von 14 entspricht. In den tieferen Schichten 
ei \\ unde konnte während des operativen Eingriffes 4 Mal Netz 
entdeckt werden. Einen Prolaps sonstiger Organe der Bauchhöhle 
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konnten wir nicht ein einziges Mal constatiren. Wir sehen also, 
dass dieses sichere diagnostische Hilfsmittel relativ selten vor¬ 
handen ist und andere absolut beweisende Zeichen giebt es nicht. 

In früheren Zeiten glaubte man allerdings in einer Reihe ver¬ 
schiedener Symptome einen Anhaltspunkt für die Diagnose der 
Zwerchfellverletzungen zu haben. So sprach man von starken in 
die Schulter und Zähne ausstrahlenden Schmerzen, von einge¬ 
sunkenen Bauchdecken, Schmerzen beim tiefen Athmen, erschwertem 
Husten und Niesen. Ferner meinte man ein typisches Athmen 
unter Assistenz der Hilfsrausculatur und den sog. Risus sardonicus 
als pathognomonische Zeichen annehmen zu dürfen. Doch weitere 
Untersuchungen haben ergeben, dass die aufgezählten Symptome 
durchaus unsicher sind und nunmehr kann man es als feststehend 
bezeichnen, dass es kein typisches Bild der Diaphragma¬ 
verletzungen giebt. Wenn dagegen Anzeichen einer inneren 
Blutung oder einer beginnenden Peritonitis vorhanden sind bei 
gleichzeitiger Verletzung der Brusthöhle, wird die Diagnose be¬ 
deutend erleichtert. 

Die von uns operirten Fälle bestätigen nur die oben gestellte 
Behauptung von der Schwierigkeit der Diagnosenstellung. Die 61 
operirten Fälle vertheilen sich folgendermaassen: Verletzungen des 
Diaphragmas ohne Verletzung innerer Organe 25. Verletzungen 
des Diaphragmas mit Verletzung innerer Organe 36. 


Davon entfielen auf: 

Verletzungen der Leber.15 

„ des Magens.4 

„ der Milz.4 

„ der Niere.2 

„ des Darmes. 1 


der Leber und des Magens 2 
der Leber und der Milz . 1 

der Leber und der Lunge 1 
des Magens und Darmes . 1 


der Lunge.4 

des Herzens.1 


AN enden wir uns zunächst der Betrachtung derjenigen 25 Fälle 
zu, in welchen bei der A'erletzung des Diaphragmas keinerlei 
Organe der Brust- oder Bauchhöhle in Mitleidenschaft gezogen waren. 
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Dr. M. Magula, 


In 4 von diesen Fällen (6, 12, 21, 24) fehlten jegliche, subjectiv 
wie objectiv vvahrzunehmende Begleiterscheinungen, sodass nicht 
einmal anzunehmen w r ar, dass es sich um eine in die Pleurahöhle 
dringende Verletzung handelte, geschweige denn um eine Verletzung 
des Zwerchfelles. In 5 Fällen (1, 2, 7, 16, 17) wurde nur Dys¬ 
pnoe, in 4 Fällen (5, 10, 11, 20) Pneumothorax beobachtet. Es 
konnte also in 13 Fällen von 25, d. h. in 52 pCt., keine 
Verletzung des Diaphragmas angenommen w’erden. Fernerhin 
wurden in 2 Fällen (19, 25) die Kranken ohne Puls eingeliefert, 
in 5 Fällen (9, 14, 18, 22, 23) fehlen die genaueren Angaben in 
den Krankengeschichten, und nur in 5 Fällen (3, 4, 8, 13, 15) 
war der Bauch ein wenig gespannt und aufgetrieben bei gleich¬ 
zeitigem Vorhandensein von Dyspnoe. 

Aber auch diejenigen Verletzungen des Diaphragmas, welche 
durch Verletzung der Brust- oder ßauchorgane coraplicirt waren, 
geben nicht immer genügende Anhaltspunkte, auf Grund deren eine 
richtige Diagnose hätte gestellt werden können. So war z. B. von 
den 4 Fällen von Verletzung des Diaphragmas und Magens in 
1 Balle (34) nur eine geringe Spannung der Bauchdecken vor¬ 
handen; in einem anderen Falle (31) waren überhaupt keine Be¬ 
gleiterscheinungen zu beobachten, sodass der Kranke sich erst 
nach mehreren Stunden zur Operation entschloss als die Symptome 
der beginnenden Peritonitis deutlicher wurden. 

Aehnlich verhielt es sich in den 2 Fällen von Verletzung des 
Diaphragmas und der Lunge (26, 29). Bei der Einlieferung der 
Kranken waren keine scharf ausgeprägten Symptome zu beobachten, 
die Kranken verweigerten ihre Zustimmung zur Operation, und erst 
nach einigen Stunden trat Dyspnoe ein, Schmerzen im Bauch, dei 
Puls wurde schwacher etc. Von den 2 Verletzungen des Diaphrag¬ 
mas und der Nieren war in 1 Fall (42) nur Blut im Urin zu 
constatiren, während im anderen (41) auch dieses Symptom erst 
am zweiten Tage auftrat, v T orauf sofort zur Operation geschritten 
wurde. Ein bedeutend ernsteres Bild zeigen die Complicationen 
durch \ erletzung der Milz und besonders der Leber, hauptsächlich 
wegen des reichlichen Blutverlustes aus diesen Organen. Aber 
auch hier wurde von den 4 Verletzungen des Diaphragmas und 
der Milz in 2 Fällen (39, 40) nur eine" geringe Schmerzhaftigkeit 
des Bauches beobachtet, während von den 19 Verletzungen der 
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Dr. M. Magula, 


Zur Frage der Mortalität und ihrer Ursachen übergehend, 
muss bemerkt werden, dass der Procentsatz der Sterblichkeit in 
unseren Fällen ein recht hoher ist, nämlich 45,9 pCt. (von den 
Operirten genesen 33, gestorben 28). Anscheinend wird dieser 
Umstand durch die schweren Complicationen der Diaphragma¬ 
verletzungen bedingt. Während Frey und Finkeistein annehmen, 
dass Complicationen in 20 pCt. aller Fälle Vorkommen, giebt 
Sutter die Zahl der Complicationen mit 37 pCt. an. In unseren 
Fällen findet sich eine noch grössere Anzahl complicirter Fälle. 
Von 61 Fällen 25 uncomplicirte und 36 durch Läsion anderer 
Organe complicirte Zwerchfellverletzungen. Demnach waren 
59 pCt. von unseren Diaphragmawunden mit Verletzungen 
anderer Organe vergesellschaftet. 

Von den 36 complicirten Fällen starben 23 = 63,9 pCt. und 
von den 25 nicht complicirten 5 = 20 pCt. Doch muss hier für 
die letzte Zahl eine kleine Correctur nachgetragen werden, wenn 
wir die Todesursachen der einzelnen Fälle etwas näher betrachten. 
Von den 5 Todesfällen aus der Gruppe der uncomplicirten Zwerch¬ 
fellverletzungen kam Fall 25 wegen verschiedener Verletzungen 
u. a. einer Mesenterialgefässverletzung und Stichwunden des Dünn- 
und Dickdarmes wegen ad exitum. Aus diesem Grunde ist dieser 
Fall aus der Gesammtstatistik auszuschliessen. Unter diesen Be¬ 
dingungen erhalten wir für die uncomplicirten Zwerchfell¬ 
verletzungen eine Mortalität von 16,6 pCt. 1 ). 

Die Todesursache der übrigen 4 aus dieser Gruppe war fol¬ 
gende: 1 Fall (No. 12) starb am 37. Tage an den Folgen eines 
Empyems, 2 Fälle (13 u. 14) starben am 8. resp. 4. Tage an 
Pneumonie und schliesslich starb 1 Patient (16) unter den Zeichen 
der zunehmenden Herzschwäche. 

Aus der Gruppe der sogen, complicirten Fälle sind 23 letale 
Ausgänge zu verzeichnen: davon starben 12 an acuter Anämie 
wegen innerer Blutung. Der Tod erfolgte entweder sofort nach 
der Operation oder in den ersten Tagen nach derselben (27, 28, 
30, 38, 41, 43, 44, 46, 48, 52, 55, 56). Die Hälfte dieser Kranken 
AMirde schon pulslos dem Krankenhaus zugewiesen. 5 Kranke 


vp r !(>ty° , ra F : . ^ enn I,(, ch die beiden günstig verlaufenen Zwerchfc 
sind hinf n , dC t ' ahrcs die in dieser Statistik nicht besprochen worden 

rti^cicuinet werden, ergiebt sich eine Mortalität von 14,8 pCt. 
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starben in den ersten 9 Tagen an fortschreitender Peritonitis (31, 
32, 35, 36, 39). In 3 Todesfällen handelte es sich um ein 
Empyem (29, 40, 49). Ein Kranker starb am 32. Tage an einem 
Leberabscess (47) und einer ging an Asphyxie in unmittelbarem 
Anschluss an die Operation zu Grunde, wobei die Diaphragma¬ 
wunde bis zu einer Länge von 15 cm erweitert worden war (26). 
Schliesslich noch ein Todesfall wegen Darmverletzung (50), welche 
aber nicht auf diaphragmalem Wege zu stände gekommen war. 

Von grösster Bedeutung für die Prognose ist der rechtzeitige 
operative Eingriff, von jeder Stunde hängt sozusagen das Leben 
des Patienten ab. Nicht selten haben in unseren Fällen die 
Kranken durch kategorische Ablehnung der sofortigen 
Operation sich selbst geschadet. In 8 Fällen sind derartige 
Umstände zu verzeichnen gewesen (26, 29, 31, 41, 46, 47, 63 
und 64). 

Leider ist es uns nicht gelungen mit absoluter Genauigkeit 
festzustellen, wieviel Stunden nach stattgefundener Verletzung die 
Kranken zur Operation kamen. Es handelte sich nämlich meistens 
um so schwere Kranke, dass aus ihnen nichts herauszubekommen 
war, andrerseits war ein grosser Theil so berauscht, dass die An¬ 
gaben nicht mit Sicherheit zu verwerthen sind. 8 Fälle konnten 
in den ersten 6 Stunden, ungefähr 35 in den ersten 12 Stunden 
und einzelne Fälle nach abgelaufenen 18 Stunden operirt werden. 

Im Folgenden wollen wir zur Frage der Nothwendigkeit des 
operativen Eingriffes und zu den Operationsmethoden übergehen. 

Die Mehrzahl aller Chirurgen steht auf dem Standpunkt, dass 
eine jede Zwerchfellverletzung der sofortigen Operation 
unterliegt und zwar einerseits wegen der jederzeit möglichen 
Nebenverletzung von Nachbarorganen, andrerseits wegen des ursäch¬ 
lichen Zusammenhanges der diaphragmatischen Hernien mit Stich¬ 
verletzungen des Zwerchfells und der Incarcerationsgefahr dieser 
Hernien. 

Nach den Untersuchungen Iselin’s war bei 269 Fällen von 
diaphragmatischen Hernien 144 Mal d. h. in 53 pCt. ein Trauma 
als ätiologisches Moment anzusehen. Von 34 operirten einge¬ 
klemmten Zwerchfellhernien waren nach demselben Autor in 
22 Fällen Traumen in der Anamnese vorhanden; davon handelte es 
sich 12 Mal um Stich Verletzungen. 

Archiv ftlr klia. Chirurgie. Bd. 93. Heft 3. 39 
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Dr. M. Magula, 


Diese Erwägungen gewinnen noch an Nachdruck, wenn man 
bedenkt, dass diaphragmatische Hernien oft noch jahrzehntelang 
nach stattgefundener Verletzung auftreten können und dass im 
Gegensatz zu der Meinung einzelner Autoren dieselben rechts- und 
linksseitig sein können, was 2 Fälle einer rechtsseitigen Hernia 
diaphragmatica von Buhl und Thom beweisen. 

Es steht natürlich ausser jedem Zweifel, dass klei¬ 
nere Verletzungen des Zwerchfells auch ohne jeden 
operativen Eingriff heilen können. Doch ist nicht zu ver¬ 
gessen, dass eine jede Zwerchfellverletzung einen Locus minoris 
resistentiae abgeben kann und besonders bei schwerer physischer 
Arbeit, schweren Ueberanstrengungen ist die Gefahr einer diaphrag¬ 
matischen Hernie mit nachfolgender Incarceration nicht von der 
Hand zu weisen. Ein ganz besonders instructiver derartiger hall 
konnte von Winogradow in Kijew beobachtet werden: Ein Mann 
erhielt eine Messerstichverletzung in die linke hintere Thoraxhälfte. 
Der Patient wurde ins Alexander-Krankenhaus in Kijew gebracht 
und verliess dasselbe nach 3 Tagen ohne Operation mit allerbestem 
Allgemeinbefinden. 3 Wochen später verspürte derselbe Mann beim 
Herausrollen eines Wagens aus dem Schuppen heftige ganz plötzlich 
auftretende Schmerzen im Leibe. Die ganze Nacht über verbrachte 
der Kranke unter heftigen Schmerzen. Nach 24 Stunden liessen 
dieselben nach und der Mann konnte wieder seinem Beruf nach¬ 
gehn. Nach weiteren 10 Tagen kam es nach starkem Lachen zu 
genau denselben Erscheinungen. Dieses Mal suchte der Mann das 
Krankenhaus auf. Starke Schmerzen, Erbrechen und Singultus. 
hach 4 Tagen Operation. Es wurde eine incarcerirte Zwerchfell* 
hernie gefunden und zwar waren das Netz, ein Theil des Magens 
und das Colon eingeklemmt. Exitus letalis. 

Auch unser Fall No. 63 ist von Interesse. Der Kranke ver¬ 
weigerte die ihm mehrfach vorgeschlagene Operation und starb 
nach 7 lagen. Die Section ergab eine diaphragmatische Hernie, 
wobei der Magen und ein Theil des Darmes in der Zwerchfellwunde 

incarcerirt waren. 

Die Länge der Hautwunde braucht zur Länge der 
iaphragmawunde nicht immer im gleichen Verhältnis zu 
stehen. So war die Länge der Hautwunde im Fall 49 z. B. 5 cm 
und die Länge der Zwerchfellwunde im selben Fall 15 cm; kein 
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zur Besichtigung erweitert Abdomens mass unverzüglich 
Auge behalten werden da Werden ' Es muss Hierbei im 
costalraum eine Verleb a an | efan ^ en vom 4. Inter- 
kaum Es ist hiermit du ch d’ t‘ f'! erchfel,s möglich sein 
V0D Zeidler vertretenen h d,e E | r f bnisse ““seres Materials dem 
rin neuer Beweis beigefügt'Worden Ch a “ gef ° ChteDen S ‘audpunkt 

denc Art erreichen-^von ^Se”t ma ,'! d di Dla P bra S ma auf verschie- 
d »rh die sogenannte comhinte uJolT' ^ ^ 
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In der Literatur begegnen einem die Anhänger einer jeden 
dieser Methoden, und es werden Fälle beschrieben, in denen die 
Thorakotomie nicht zum Ziele führte und man zur Laparotomie 
schreiten musste (Hayward, Mintz), und umgekehrt, zuerst die 
Laparotomie gemacht wurde, die Schnittwunde vernäht und die 
Thorakotomie angeschlossen werden musste (Repetto). Die meisten 
Autoren jedoch sprechen sich für die Thorakotomie aus. Als Vor¬ 
zug dieser Methode wird die verhältnismässig leicht auszuführende 
Diaphragma- und Lebernaht angeführt, ferner der leichte Zutritt 
zu den anderen Organen und die Freilegung der Organe der Brust¬ 
höhle. Die Nachtheile dieser Methode sind jedoch die schwerere 
Zugänglichkeit zu den Organen des linken Hypochondriums, welche 
bei der Laparotomie leichter zu erreichen sind, ferner die Bildung 
eines grossen Pneumothorax, die Resection mehrerer Kippen und 
die schwache Widerstandsfähigkeit der Pleura gegen Infection. 

Von unseren 61 Fällen wurde die Thorakotomie 57 Mal aus¬ 
geführt, und die combinirte Methode 3 Mal (37, 55, 57), wobei 
sich in 45 Fällen Angaben über gemachte Rippenresectionen 
fanden. In 32 Fällen wurde eine Rippe resecirt, und zwar: 2 Mal 
die 5. Rippe, 1 Mal die 6., 7 Mal die 7., 7 Mal die 8., 7 Mal 
die 9., 7 Mal die 10., 1 Mal die 11. In 11 Fällen wurden 2 
Rippen resecirt, und zwar: 1 Mal die 5. und 6., 2 Mal die 6. und 

7., 1 Mal die 7. und 8., 4 Mal die 8. und 9., 1 Mal die 9. und 

10., 2 Mal die 10. und 11. In 2 Fällen wurden 3 Rippen resecirt, 
und zwar: 1 Mal die 8., 9. und 10., 1 Mal die 9., 10. und 11. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle hat sich also die 
Thorakotomie als genügende und geeignete Operation 
erwiesen sowohl beim Vernähen der uncomplicirten als 
auch der complicirten Diaphragmaverletzungen. In den 
meisten Fällen wurde die Verletzung des Diaphragmas zwecks 
Besichtigung der Bauchhöhle erweitert. Nur in einem Falle (2t>) 
starb der Kranke bald nach der Operation unter den Erscheinungen 
der Asphyxie. Als Grund zur letzteren könnte eventuell die zu 
grosse Eröffnung des Diaphragmas (15 cm) angesehen werden, 
welche jedoch nothwendig war, um den Vorfall der Bauchorgane 
zu reponiren. 

In den meisten Fällen war der Gang der Operation folgender. 
Zunächst Erweiterung der äusseren W r unde parallel den benach 
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* “tf nar ff da " n> — der »*—* 

selten mehrerer Z„e„ Belt™ ^ ReSeCtio " einer oder 
Eventuelle Lungen ? oder ® Slch * ,gun g ^ ° rgane der Brusthöhle. 
Erweiterung defzwerchfplf^T^' ßeS,chti £ UD S Zwerchfells. 
Wenn U ° d ßesichtigu °e der Bauchhöhle. 

fanden sich Verletzungen der am U “ Ver etzt waren Zwerchfellnaht, 
Versorgung dieser Wenn e Abd °™ Dalor S aDe v °r, so entsprechende 
ständen Z^hflaltTe M * ™» aUCh unter diesen Um- 
Bauchhöhle geboten schLn^T ’ lT° j^ 0 ? eine Tam P 0na <k der 
<» *» - r PIenrihöh,e nach 

in «Z1%ZTmTe C0rapl 7 ti0 “ e,, a “ belriff ‘. » konnten 

W werden Ma,^d Z yeme der P ' e " ra (U ’ 7 pCt > - 
dw Ha “ ■£ (9 ’ 8 pct) und s Mai v - 

Mehrrahl drF ä t°ta a 0 r7a5b e d meiSt f ehr SCbneU resorbirt ' In der 

tonnte schon „ach w™i7 t' ^ C “ ZWe ‘ Woche ”- M ä"°lm>al 
werden. gen ^ agen e ' ne Resorption beobachtet 

sofort°naeh''schl„7d"er Z “ r V ' m ' nger “ Dg d « s Pneumothorax 

Wie mittels des p„,ain^eh “7 L “ ftas P irati <>" « <ier Plenra- 
vorgenommen. GD ° der ^ ,eulaf °y’schen Apparates 

Fälle 30 Tage^für '^P ddgun ^ szed betrug für die uncomplicirten 

Verpflegung* L'VtLTo T.7 77 6 ° ^ Die kbrz ^ 

oetrng .'0 Page, die längste 166 Tage. 

gischen A btheilnng^des 8 T-Üef* v. 14 * 1 ®* d ‘ e be ‘ “° S dcr cllin,r - 
Männer in den Mren 902 m 9 \' ° bucbow - Kra " k Wa„ses für 

Verletzungen des ™ 

'■ S,iChWUnden des Zwerchfells ohn,K,^ rag andcr5r 

1 in-, • Organe. (25 Fälle.) 8 anaerer 

thoracis p^rfo^iiu^i'n* carun^pTe 1611 “ .'• 10 - ° 3 ' v “'""s oesum 
«•um P.ritonai. Operation S '"' “ »" i" 

d " »iUl^r^ÄI" f T S#lt °- *• —raum in 
xillarlmie eine etwa 1 cm lange Stichrerletzung. Netz- 
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prolaps. Der Leib ist weich, schmerzlos und nicht aufgetrieben. Puls 74; 
kräftig. Starke allgemeine Anämie. Hautdecken blass. Dyspnoe. Sofortige 
Operation. Der Stichcanal dringt durch die Pleurahöhle und das Zwerchfell 
in die Bauchhöhle ohne Nebenverletzung anderer Organe. Tamponade. Resec- 
tion des vorgefallenen Netzes. Der postoperative Verlauf normal. Am 35. Tage 
geheilt entlassen. 


2. 19jähriger Mann. Aufgenommen am 18. 10. 03. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 
peritonei. Operation. Heilung. 

ln trunkenem Zustand eine Messerstichverlatzung erhalten. Im 10. Inter- 
costalraum in der linken Axillarlinie eine in horizontaler Richtung verlaufende 
etwa 1V 2 cm lange Stichverletzung. Dyspnoe. Kein Erbrechen. Puls 92. Re¬ 
spiration 36. Sofortige Operation. Die Wunde dringt in die Pleurahöhle und 
durch das Zwerchfell in die Bauchhöhle. Die Wunde im Diaphragma ist für 
eine Fingerkuppe nicht durchgängig. Tamponade. Der postoperative Verlauf 
normal. Am 22. Tage geheilt entlassen. 


3. Aufgenommen am 1. 4. 04. Vulnus caesum thoracis perforans 
in cavum pleurae et per diaphragma in cavum peritonei. 

ln Trunkenheit im Streit Stichverletzung in die Seite. Allgemeinzustand 
gut. Puls 80, kräftig. Dyspnoe. Bauchdecken schmerzhaft und ein wenig ge¬ 
spannt. Kein Erbrechen. In der Höhe der 9. Rippe in der mittleren Axillar¬ 
linie eine in horizontaler Richtung verlaufende, etwa 2 cm lange Stichwunde. 
Netzvorfall. Sofortige Operation. Erweiterung der Wunde nach unten und 
nach vorne. Es erweist sich, dass die Wunde durch den 9. Intercostalraum in 
die Pleurahöhle dringt. Im Diaphragma lasst sich der Stichcanal nicht finden. 
Tamponade. Der weitere postoperative Verlauf normal. Die Wunde sehliesst 
sich durch Granulationsbildung. Nach 27 Tagen geheilt entlassen. 


4. 26jähriger Mann. Aufgenommen am 8. 9. 05. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 
peritonei. Operation. Heilung. 

Unter der 8. Rippe in der vorderen Axillarlinie eine Stichwunde, in 
welcher ein Segment des vorgefallenen Netzes eingeklemmt ist. Gleici 
nach der Verletzung Erbrechen. Bauchdecken gespannt und schmerzhaft. Lei 
etwas aufgetrieben. Sofortige Operation in Chloroformnarkose. Es erwel ^ 
sich, dass die 9. Rippe durchschnitten ist und die Wunde in die Pleurahö 
dringt. Im Zwerchfell eine etwa 3 cm lange Wunde. Resection des prolabirten 
Netzsegmentes. In der Bauchhöhle kein Blut. Keinerlei Nebenverlctzungen* 
Isolation der Pleurahöhle durch Vernähung des Zwerchfells mit e 
Pleura. Tamponade der Brust- und Bauchhöhle. Der weitere postoperati 
Verlauf normal. Nach 28 Tagen geheilt entlassen. 


5. Aufgenommen am 16. 10. 05. Vulnus 
raus in cavum pleurae et per diaphragma 
ration. Heilung. 


caesum thoracis P er ^° 
in cavum peritonei. 0p e 
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ä IWI'C T 'Ä t t r jsL"ä 

in di?p e |eu^röh7e1irinJt 0 lu7d A ^ eine gr ° SSe Stichwun de, die sicher 

formnarkose sofortig! Operation Wr ent . we,0 . ht P foifend . Luft - ^ Chloro- 

a b ^r?r 6 oTa e ne etZ Di'e“ ^rl*'" 6 

... . ® / , 6 Diaphragmawunde wird durch 2 Näht« <>■« 

E° n u °“I” : d P r ,e<l * 0 ".rSächM^: Ta^onadV‘ 1 Nach^ 

Ä:fchfe^ 

thora 6 cis 2 pfrforlnsT' A ° fgeD0 “ n,en am 17 - 05. Vulnos caesum 

Peritonei "Operation^ uliZg. P " dia P hragma ia — 

wunde“ K«iI nt p C0Stal ^ UU1 *" dßr mittIeren linken Axillarlinie eine Stich- 
nungen In Chl^T” 01 ' 0 ^' V ° n Se ' ten des Periton eums keinerlei Erschei- 

Wu^de durc^diTp^ewahöh^d 80 ^ 1 ^ 6 °P eration - Es erweist si <*, dass die 
Keinerlei v.ho i h hle durch das Diaphragma in die Bauchhöhle dringt 

BeShf. ™: TiZ ‘T‘ r 0rga "'' *r Brest, end 

Retention bintig “erttrK °P» ral1 »"«'” *“"le der Pl.erehähle eine 
opera,innen, Dr *'“«- *- «■ ** P» a * 

thora^is^erf'nr' Ma " n ’ Aufgenommen am 3 0- 11. 05. Vulnus caesum 
peritonei Em ans 10 oavu ei pleorae et per dinphragma in cavum 
2 Sücbf.l7"° a P l 9Ur “' '»"»«'»‘ivf»- Operation. Heilen*. 

der i CSÄh ', 1 ?’ DySP ” 0e - D ' e Wunda in "" Höta 
die zweite^ Wunde • g ! br ® lt L nach innen von der vorderen linken Axillarlinie, 

Wirbele In CK." r ^ ^ 10 ‘ R ' Ppe U " ks 4 Finger b “>* ™ der 
Vorne Hesection de!' ° ^narkose»Operation. Erweiterung beider Wunden. 

feil eine kleine Wund« i PP k* ? W L r 7 UDge collab,rt » aber unverletzt. Im Zwerch- 

HautnSt 1 uch dif h t" "°/ W °° hf °* 1S Und der P,eura - Par ‘ ia "* 

ohne die Lunge «riet J u W ‘ rd erweitert >' sie dringt in die Pleura 

Complicatt furch et P? ^ Naht d#r P,eura/ Im Weiteren Verlauf 

Nach 62 Tagen geheilt nS^** 7 *'*' ei " er Ripp6 U " d Drainage - 

thora 8 cis 26 D j e a r h fIr er MaD "' Aufgen0lnmen am 8. »■ 05. Vulnus caesum 

Periton:^^^ ZZl"”“ ’* "" 

vorderen r Axniariin^n^ aSSerS # tl0h o er ^ etZUDg ’ Im 7 * Inlar costalraum in der linken 
nach derVer lf, *T 3 Cm lange Stichwund e. Netzvorfall. Gleich 

reiz ü!e Ba hd r Erbrechen - P " ls 104 ‘ Athmung ««in Husten- 

formnarkose sofortto"o SCh “ erzhaft - d er Leib aufgetrieben. In Chloro- 

canal verläuft nac/ ,° Per n- ,0 n n ‘ Erweiterun S der Stichwunde. Der Stich- 
t verlauft nach unten. D.e 9. Rippe ist zerschnitten und die Pleurahöhle 
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ro ne . m werchfell eine 3 cm lange Wunde. Resection des vorgefallenen 
. Z ? S ’ D] S ° a ^ on ^ er Pleurahöhle mittels Vernähung des Diaphragmas 
er eura. Tamponade der Bauohhöhle. Nach 14 Tagen Entfernung des 

entSseo* S ° nStiger Verlaaf un g e stört. Nach 28 Tagen mit geheilter Wunde 

9. 43jähriger Mann. Aufgenommen am 8. 11. 05. Vulnus caesum 
racis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 

peritonei. Operation. Heilung. 

in ri "S? ^ essorstl °k ,n ^ en Rücken erhalten. In der linken Scapularlinie 
er o e ei 10. Rippe eine etwa 3 cm lange Stichwunde. Um die Wunde 
erum em grosses Hämatom. In Chloroformnarkose sofortige Operation, 
esec mn er 10. Rippe. Die Wunde führt in die Pleurahöhle. Im Zwerchfell 
/o cm lange Wunde, welche in die Bauchhöhle dringt. Nebenorgane 
unverletzt. Die Zwerchfellwunde wird durch 3 Nähte verschlossen, 
ner wir le leura durch Nähte vollkommen geschlossen, wobei die colla- 

läüf 6 UD naC . ° ben ge 8* iltene Lunge mit gefasst wird. Der postoperative Ver¬ 
lauf reactionslos. Nach 20 Tagen geheilt entlassen. 

10. 28jahriger Mann. Aufgenommen am 21. 12. 05. Vulnus caesum 
perüo C nei Peif0ranS ^ cavum P Ie «rae et per d iaphragma in cavum 

Ilnfo ^ Trunkenheit vor 1 Stunde mehrere Messerstichverletzungen erhalten. 

wnrwL 6r i w * n der ^ n ^ en Scapularlinie eine etwa l l L cm lange Stich- 
t . We ® 8 “ITenkundig in die Pleura dringt. Aus der Wunde entweicht 
On ft , n,l t t pfeifen ?!“ Geräusch - Puls 78; kräftig. Kein Hustenreiz. Sofortige 
Rieh n u 1 Ch i 0 L r0f0rmnark0Se ' Im Zw erchfell eine Stichwunde, die in der 
Nehfinv« 0 ) 2 ^ ' r L 1" der Pleurahöhle eine Menge Blutgerinnsel. Keinerlei 
Verletzung der Organe der Brust- und Bauchhöhle. Tamponade. Nach 
^ lagen mit geheilter Wunde entlassen. 

ran<? U" ^ u ^ enommen am 28. 2. 06. Vulnus caesum thoracis perfo- 
Emnvftn. CaV i Um p ^ eurae P e r diaphragma in cavum peritonei. 

/r P 6Urae COnSeCUtivum - Operation. Heilung. 

] ano ,„ o t . ; Hlereostalraum in der rechten vorderen Axillarlinie eine etwa 2 cm 

formnarkn< 5 ft WU R ° P eu 0 |C her Pneumothorax. Sofortige Operation in Chloro- 
Pleura drin '* ReS , eC . t,on der 5 ‘ Ri PP e - Es erweist sich, dass die Wunde in die 
Naht dpc ü* 1 &S Zwerchfell verletzt ist. Keine sonstigen Verletzungen. 

Pleuraemn * &P ^t” 113 ! 48 Un( * der R * eura> l m weiteren Verlauf ein rechtsseitiges 
leuraempyem. Nach 47 Tagen geheilt entlassen. 

perforan 23 ‘’ ahnger Mann - Aufgenommen am 18. 7. 06. Vulnus thoracis 
Pleurae s^n ” CaVum P leu rae. Vulnus diaphragmatis. Empyem» 

In i C ° nS0CUtiVUm . °Peration. Tod. 

Axillarlinin ' eaera Zustande 2 Messerstichverletzungen erhalten. In der linken 
der Axillarlini ** a j' 6 der I0 ‘ Rippe die eine Wu nde, die andere zwischen 
Hämato- oder p U " d ^ ' inken Sca P uIa rünie in der Höhe der 10. Rippe. Kein 
° ode, I neumothorax. Die Athmung unbehindert und schmerzlos. Der 
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erweitert. ResMäwdwlO'wppj ^ unt . ere Wonde wird 

Zwerchfell eine sehr stark blutende ffll t die Pl eurahöhle. Itn 

Vernähung der Pleura costalis mit dem Di»nh°^’° n ^n- PJeuraböh,e d “rch 
dringt nicht in die Bauchhöhle. Die hi ♦ f ragma. Die Zwerchfellwunde 
unterbunden. 2 Nähte. Tamponade I ** ^ 60 ® e<asse werden gefasst und 
Fieber und den Zeichen einer fortseh 1 ” , We ' teren Ver,auf kam es unter hohem 
linksseitigen Pleuraempyem welchem ZrP^ AI,gemeiD,nfoct 'on zu einem 
forensis: V„,n„s diaphrag,^, ‘ p ,ZlZ a ^ 

‘hor.lt ^l*lX 8 *rc. tn A m?r"“ e " *“ ^ 7 ' ° 6 ' Vnlnu. oaosom 
Peritonei. Operation. Tod. ? * 64 P6r dla P hra S ma in cavum 

«ine Dielthm'un" 0 der h Kn ° rpeI der 5 ’ und 6-.Rippe 

spannt, Schmerzhaftigkeit in d!rr k erS J chWert ’ die B «ch d ecken ge- 
forlige Operation. Resection d.r w * n Ghloroformnarlcose so- 

äb«r der Lob.r eins Wo!T ^ RipP# " Z'»">bfoII 

"■<1 io di. Pleorabähl. p,; u .n u Tampon anr Lobor 

Tooomonio. ' P “""' H,ul "*“- »«h 8Tagon Exitns l.talis „og.„ 

•bor.lt XZ\Tc^ g Z mmn 7 4 11 «■ V "'"" s ooosum 

Peritonei. Operation Empveml ?* P6r d,a P hra S ma cavum 
Im 7. IntercoJl Pyema Pleurae consecutivum. Tod. 

Verletzung. Sofortige Ope^atiTn Mamil,arlinie ein e Messerstich- 

es sich erwiesen hatte dass die W "iT - S ? nter Localanästhesie und nachdem 
formnarkose. Resection der 7 Ril“ l" ‘ P, T ahÖh,e drin * in 
Weiterung derselben gelingt es fern;! „ Zw / rchfe11 ein « Wunde. Nach Er- 
unverletzt sind. Naht der Dianh nf S die 0r « ane d er Bauchhöhle 

Luft aus der Pleurahöhle mittelst pTtaO^ PleUr * Wunde - Aussaugung der 
Ex,tus letalis wegen Pneumon o nnH ? SC ? 0n Apparats - Nach 4 Tagen 
ca esum diaphragLtis Pn« * Lun « enödetn - Sectio forensis: Vulnus 
Pleurae sin. PneUmonia sin - Oedema pulmonum. Empyem“ 

■boralt 7^ ia06 - V “'"“ s •*«■» 

Peritonei. Operation. Heilung urae e * P er (Üsphragma in cavum 

h di » *«• Goring. Dyspnoe, 
zwischen der 9. und 10. Rippe ein« «t* ** ?’ gUt ' In der llnken Axi,lar linie 
^Peration in Chloroformn^kose p 2 C °ü ^ Stichwunde - Sofortige 
h0bIe Hegt ein grosses slTck ^ 9 * R, ' Ppe ’ ln der PloQra - 

W,rd erweitert und die Organe der R \Zwerchfell eine Wunde. Dieselbe 
f als unverletzt. In der Pl ulhöh? U , Jf beSichti eL Letztere «weisen 
' etzt - Isolation der Pleurahöl,“ dur t J' k ’ ^ Lu " ge i edoch ist unver- 
Diaphragma. Naht der Zwerchfell V " nähun ^ der PJeura oostalis mit dem 

unde. Tamponade der Bauchhöhle. Par- 
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tielle Hautnaht. Im weiteren Wundverlauf eine oberflächliche Eiterung im 
Unterhautzellgewebe. Nach 28 Tagen geheilt entlassen. 

16. 18jähriger Mann. Aufgenommen am 17. 1. 07. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae. Vulnus diaphragraatis. 
Operation. Tod. 

In der rechten Scapularlinie 3 Finger breit unterhalb des Angulus sca- 
pulae eine etwa 2 cm lange, in die Pleurahöhle dringende Wunde, flaut- 
emphysem. Dyspnoe. Puls 104. In Chloroformnarkose sofortige Operation. 
Resection der 8. Rippe. In der Pleurahöhle eine Menge Blutgerinnsel. Im 
Zwerchfell eine etwa 3 cm lange Wunde, die nur bis zur Muskelschicht dringt. 
Die Lunge ist unverletzt. Naht des Zwerchfells. Die Pleura und die Haut 
werden vollständig durch die Naht geschlossen. Nach 2 Tagen unter den Zeichen 
der zunehmenden Herzschwäche und Dyspnoe Exitus letalis trotz reichlicher 
Kochsalzinfusion. Sectio forensis. 

17. 22jahriger Mann. Aufgenommen am 8. 5. 07. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae. Vulnus diaphragmatis. 
(Vulnus ventriculi.) Operation. Heilung. 

Eingeliefert mit 8 Stichverletzungen an verschiedenen Stellen, darunter 
eine zwischen dem Processus ensiformis und dem Nabel in die Bauchhöhle 
dringende. Die zweite dringt in der linken Mamillarlinie im 6. Intercostal- 
raurn in die Pleura. Die übrigen 6 Wunden an den Extremitäten. Geringe 
Dyspnoe. Kein Erbrechen. Puls 100; gute Füllung. In Chloroformnarkose so¬ 
fortige Operation. Zunächst Erweiterung der ersten Wunde, wobei es sich er¬ 
weist, dass sich auf der Vorderseite des Magens 2 Stichwunden befinden )• 
Naht derselben. Vollständiger Verschluss der Bauchhöhle durch Naht. Erweite¬ 
rung der zweiten, in die Pleurahöhle dringenden Wunde. Resection der 6. Ripp e * 
Im Zwerchfell, gerade an der Basis des Herzbeutels eine bis zum Peritoneum 
dringende Wunde. Die Basis des Perikards ist durchschnitten, das Lumen je 
doch nicht eröffnet. Naht der Zwerchfellwunde und der Pleura. Pneumopexm- 
Partielle Hautnaht. Nach 7 Tagen Entfernung der Nähte. Prima intentio. ^ on 
Seiten der Pleura und des Peritoneums keinerlei Störungen. Nach o7 Tagto 
entlassen, wobei die Entlassung durch zwei eiternde Wunden an den Extremi 
täten verzögert worden war. 

18. 50jähriger Mann. Aufgenommen am 27. 5. 07. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 
peritonei. Operation. Heilung. 

In der vorderen linken Axillariinie in der Nähe der 11. Ripp e e * ne ^ l ' c ^ 
Verletzung. In Chloroformnarkose sofortige Operation. Resection der 10. l * n 
11. Rippe. Es erweist sich, dass die Wunde in die Pleurahöhle dringt. In 
Pleurahöhle liegt Netz. Im Zwerchfell eine Stichwunde; dieselbe vvir 


Da die Verletzung des Magens durch einen von der Di a pLragni, r ie 
unabhängigen zweiten Stich verursacht war, ist dieser Fall der ersten v.a £ 
zugezählt worden. 
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s«ndÄt“;t.Ä « 7—■ V.U- 

I,u [«'"« oberflächlich, Phl. gmo ne Ldlioc Von SelTd 
Peritoneums keinerlei Erscheinungen. Nach 65 Tagen gehemMtEn““ ** 
19 . Aufgenommen am 28. 7 07 v n | nnG/ , OA _ ., 

bogen und geht in d.« R H-,1 S der linken AlillarIini e am Rippen- 
übrteenö Wunden fr > aQS dies “ ** das Netz vorgefallen. Die 

ist L !,n o f befinden s,ch a " den Extremitäten und am Halse Patient 
äl« in difpLrath'r in Cloroformnarkose. Di. ersle Wunde 

Wandrer,nur nng« J £ 28 Tag" gS P "“ e 

thora!!; pli^rfnstnT Auf « e i nominen a “ ^ 9. 07. Vulnus caesum 
ration. Heilung “ pIeUrae ' VulnUS dia P^agmatis. Ope- 

2 Stichwunden D^e'eine^P^^ "k den Ruoken erha,ten - In der Scapularlinie 
Angulus scapulae H r ^ U " terha,b d#f ScapU,a ’ die andere am 

ration 24 kL h.*,/ aulamphjrs ° m ’ Atmung abgeschwächt. Puls 100, Respi- 

3 Tagen willigt der KrankaT^ *?”* °. peration zunächst verweigert. Nach 

schlimmen hat. Te mo J» J d,# n 0p “* tio “. da *‘ b Zustand sehr ver- 
der 9. Rippe. Im 7 w P \ru' ■ Dyspnoe ’ Unter Localanästhesie Resection 
dringt. In der Pleura 6 «,’ hr I'r Wunde ’ we,cbe nicht in die Bauchhöhle 
Allmählich" Heilull d Tr “ f' ter ’ Die Lunge unverletzt. Drainage, 
lassen. g Granulationsbildung. Nach 34 Tagen geheilt ent- 

thora^is ieÄns^" 0 ' Aufgenommen am 28. 10- 07. Vulnus caesum 

periton:n?r:^^: n r urae et perdiaphragmai - a — 

Netzpro^ap^Lernicht 11 Ax,llari,n *° im 8 - Intercostalraum eine Stichwunde, 
nächsfen Ta« ffinwin 5Chme ! zh&fL Operation zunächst verweigert. Am 
rung des Zustandes iTT’" ^ 0perat,OD we S en deutlicher Verschlimme- 
Pleurahöhle- kein BlnTTTiT 9 ‘ Rippe ’ Der Wand oanal fährt in die 
das Netz vorgefallen L d * PSelb ? n ’ ltn Zworchfe11 eine Wunde, durch welche 
nach Frey ^ T e T n d “ Netzes ’ ^»lation der Pleurahöhle 
dominalorgane- HiV«« g 6r Zwercb ^ e ** wun de zur Besichtigung der Ab- 

Die Milz unverletzt. TamMn***' !." der ® egend der Mi,z ein 'ge Blutgerinnsel. 
Verlauf normal In der P * T ' Z " Partielle Hautnaht. Der postoperative 

22 Tagen d ' nul tnd w Ze 'i Parl '' eller link «eitiger Pneumothorax Nach 
s mic granuurender Wunde entlassen. 
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22. löjähriger Knabe. Aufgenommen am 14. 2. 08. Vulnus caesum 
thoraois,perforans in cavum pleurae. Vulnus diaphragmatis. 
Operation. Heilung. 

2 Finger breit rechts von der Wirbelsäule in der Höhe der 9. u. 10. Rippe 
eine etwa IY 2 cm lange, von oben nach unten vorn gerichtete Stichwunde. 
In Chloroformnarkose sofortige Operation. Resection der 9. Rippe. Die 
Wunde dringt durch den Complemontärraum der Lunge ins Zwerchfell. Das 
Peritoneum ist nicht eröffnet. In der Pleurahöhle viel Blut. Austupfen der¬ 
selben. Naht des Zwerchfells und der Pleura. Im weiteren Wundverlauf ober¬ 
flächliche Eiterung. Von Seiten der Pleura in der ersten Zeit rechtsseitiger 
Pneumothorax und Dyspnoe. Nach 27 Tagen geheilt entlassen. 

23. 38jähriger Mann. Aufgenommen am 29. 6. 08. Vulnus caesum 
horacis perforans in cavum pleurae. Vulnus diaphragmatis. 

Operation. Heilung. 

Heute Messerstich in die Seite. Im 9. Intercostalraum in der vorderen 
Axillarlinie eine Stichwunde. In Chloroformnarkose sofortige Operation. 
Resection der 10. Rippe. Der Stichcanal führt durch den Complementarraam 
der Lunge, durch das Zwerchfell in die Bauchhöhle. Nach Erweiterung der 
Diaphragraawunde erweist es sich, dass die Organe der Bauchhöhle unverletzt 
sind. Naht des Zwerchfells und der Pleura. Wundverlauf ohne Complication. 
Nach 44 Tagen geheilt entlassen (Verzögerung wegen zweier Ligaturen, die 
allmählich herauseiterten). 

24. 26jähriger Mann. Aufgenommen am 21. 9. 08. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 
peritonei. Operation. Heilung. 

Voi 9 Stunden Messerstichverletzung in die Seite. Erbrechen. Puls 96, 
kräftig. Respiration 36. Bauch weich und schmerzlos. In der linken vorderen 
Axillarlinie im 9. Intercostalraum eine Stichwunde. Netzprolaps. Sofortige 
Operation in Chloroformnarkose. Resection der 10. Rippe. Im Zwerchfell 
eine Wunde; Erweiterung derselben zwecks Besichtigung der Bauchhöhle. Or¬ 
gane derselben unverletzt. Resection des vorgefallenen Netzes. Naht des 
Zwerchfells und der Pleura. Hautnaht. Im weiteren Verlauf oberflächliche 
ereiterung dei Hautwunde mit mehreren Senkungsabscessen. Von Seiten der 
Pleura und des Peritoneums nichts Abnormes. Nach 42 Tagen mit geheilter 
W unde entlassen. 

25. Aufgenommen am 6. 2. 09. Vulnera caesa thoracis perforan- 
,a in ca ' um pleurae. Vulnera diaphragmatis. Vulnus caesum 

abdommis. (Vulnera intestinorum.) Operation. Tod. 

I. . Messerstich Verletzungen. Eine von diesen liegt in der linken MamiIIa r * 

16 r | * n ^ 6r unterhalb des Rippenbogens. Aus dieser Wunde ist Netz 
vorgefallen. Eine zweite befindet sich in der linken Mamillarlinie 6 Finger 

unter der Mamilla. Eine dritte Wunde liegt in der linken Scapularlinie, 
ni^er jieit unterhalb des Angulus. Die übrigen 5 Wunden sind oberfläch- 
er ranke ist bei Bewusstsein, aber sehr anämisch. Puls 92, schwach. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERS1TY OF MICH« 



Ueber die operative Behandlung der Stichverletzungen des Zwerchfells. 601 

Nach reichlicher Kochsalzinfusion (1000 ccm) sofortige Operation in Chloro¬ 
formnarkose. Nach Erweiterung der ersten Wunde wird ein spritzendes Me- 
senterialgefäss und Stichwunden des Dünn- und Dickdarmes 1 ) entdeckt. Liga¬ 
tur des Gefässes und Darmnaht. Tamponade der Bauchhöhle. Erweiterung 
der zweiten Wunde, Rosection der 9. Rippe. Im Zwerchfell eine bis in die 
Bauchhöhle dringende Wunde. Zwerchfellnaht. Nach Erweiterung der dritten 
Wunde zeigt es sich, dass auch diese nach Durchdringung der Pleurahöhle das 
Zwerchfell verletzt hat. Naht dieser Wunde. Naht der Pleura und der Haut. 
Trotz reichlicher Excitantien und Kochsalzinfusionen Tod am nächsten Tage 
unter den Zeichen der zunehmenden Herzschwäche. Sectio forensis. 

II. Gleichzeitige Stich Verletzungen des Zwerchfells 
und der Lungen. [4 Fälle. 2 )] 

26. 21 jähriger Mann. Aufgenommen am 4. 7. 07. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in ca- 
vum peritonei. Vulnus pulmonis sin. lncarceratio ventriculi, 
lienis et ornenti majoris in vulnere diaphragmatis. Operation. 
Asphyxie. Tod. 

Heute Messerstichverletzung in den Rücken, unterhalb des linken Schulter¬ 
blattes in der Höhe der 10. Rippe. Aus der Wunde streicht Luft aus. Haut¬ 
emphysem. Puls 92. Kein Erbrechen. Keine Leibschmerzen. Von der vor¬ 
geschlagenen Operation will der Kranke nichts wissen. Nach einigen Stunden 
wegen deutlicher Verschlimmerung, Dyspnoe und Leibschmerzen auf Wunsch 
des Patienten Operation in Chloroformnarkose. Resection der 9., 10. und 
8. Rippe. In der Pleurahöhle liegen, theilweise in der Diaphragma¬ 
wunde incarcerirt, der Magen, die Milz und das Netz. In der Lunge 
eine tiefe Wunde, durch welche der untere Lungenrand fast abgetrennt ist. Im 
Zwerchfell eine 11 cm lange Wunde. Die Reposition der incarcerirten Theile 
gelingt nicht. Nach Erweiterung der Wunde bis zu 15 cm gelingt es, die ein¬ 
geklemmten Theile in die Bauchhöhle zurückzuschieben. Die Organe der 
Bauchhöhle sind unverletzt. Naht der Lunge, des Zwerchfells und der Pleura. 
Nach beendigter Operation treten schwere asphyktische Erscheinungen auf und 
trotz aller ins Werk gesetzten Belebungsversuche (künstliche Athmung, Ex¬ 
citantien etc.) eine Stunde nach der Operation Exitus letalis. Sectio forensis: 
Vulnus pulmonis sin. et diaphragmatis. Suturae. 

27. 46jähriger Mann. Aufgenommen am 21. 8. 08. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in ca- 
vura peritonei. Vulnus pulmonis dextri perforans. Einklemmung 
des perirenalen Fettgewebes. Operation. Tod. 

Vor l j 2 Stunde Messerstich in den Rücken. In der rechten Scapularlinie 
im 9. Intercostalraum eine l l / 2 cm lange Wunde. Hämothorax, Pneumothorax, 

*) Dieser Fall ist aus denselben Gründen wie No. 17 in die erste Kategorie 
der Zwcrchfcllverletzungen aufgenommen worden. 

2 ) Diese Fälle sind theilweise schon von Stucky (Dieses Archiv, Bd. 88) 
erwähnt worden. 
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Dyspnoe, Schmerzen im Epigastrium. Spannung der Bauchmuskeln. Puls 60, 
sehr schwach. Sofortige Operation in Chloroformnarkose. Resection der 
9. Rippe. In der rechten Pleurahöhle eine Menge Blut, die Lunge collabirt, 
im unteren Lappen eine perforirende, etwa 1 l j 2 cm l an S e Stichwunde. Im 
Zwerchfell eine 3 cm lange Wunde; in derselben ist eine etwa doppelwall¬ 
nussgrosse Menge perirenalen Fettgewebes incarcerirt. Zur besseren Orientirung 
wird noch die 10. Rippe resecirt. Die Lungenwunde wird durch 5 Nähte ver¬ 
schlossen. Erweiterung der Zwerchfellwunde. Die Niere ist unverletzt. Reposi¬ 
tion des vorgefallenen Fettgewebes. Naht des Zwerchfells und der Pleura. Am 
nächsten Tage Exitus letalis. Sectio forensis: Vulnus pulmonis perf. d.; V ulnus 
diaphragmatis. Suturae. 

28. 20jähriger Mann. Aufgenommen am 24. 5. 09. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae. Vulnus diaphragmatis. 'ul¬ 
nus pulm. sin. Operation. Tod. 

Der Kranke ist in sehr schwerem Zustand, fast pulslos. ln der hinteren 
linken Scapularlinie zwischen 9. und 10 Rippe eine 3 cm lange sicher in die 
Pleurahöhle dringende Stichverletzung. Sofortige Operation in Chloroform¬ 
narkose. Resection der 9. Rippe. In der Pleurahöhle enorme Mengen flüssigen 
Blutes. Erst nach weiterer Resection der 10. u. 11. Rippe gelingt es die Lunge 
vorzuziehen und in ihrem unteren Lappen eine perforirende Stichwunde zu ent¬ 
decken. Naht derselben. Ferner befindet sich im Zwerchfell in unmittelbarer 
Nähe der Wirbelsäule eine etwa 1 cm lange Wunde, welche jedoch nur die 
pleurale und musculäre Schicht durchbohrt hat. Naht des Zwerchfells un 
der Pleura, nachdem die Brusthöhle mit Tupfern ausgewischt ist. Dauer des 
Eingriffes 1 1 / 2 Stunden. Gleich nach Schluss der Operation Collaps. Trotz 
angewandter Mittel nach einigen Stunden Exitus letalis unter den Zeichen er 
zunehmenden Herzschwäche. Sectio forensis. 

29. 19jähriger Mann. Aufgenommen am 7. 12. 09. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 
peritonei. Vulnus pulmonis sin. Operation. Empyema pleurae 
consecutivum. Pneumonia. Tod. 

Vor Y 2 Stunde 2 Messerstiche in die linke Seite. Sehr anämisc er 
Kranker. Puls 92, mittelschwach. In der vorderen linken Axillarlinie nac 
unten und aussen von der linken Mamille in der Höhe der 7. Rippe eine 3 cm 
lange massig blutende Wunde und in der mittleren Axillarlinie 2 Finger brei 
über der Crista iliaca sin. eine zweiteWunde. In die vorgeschlagene Operation 
willigt der Kranke nicht ein. Nach weiteren 2 l / 2 Stunden unter dem Einfluss er 
immer stärker werdenden Anämie giebt der Kranke seine Einwilligung zurOpera 
tion, welche in Chloroformnarkose ausgefiihrtwird. Bei der Erweiterung derWun 
erweist es sich, dass die erste Wunde oberflächlich ist; die zweite dag 6 ?® 
dringt durch den 10. Intercostalraum in die Brusthöhle. Resection der 10. RipP 
ln der Pleurahöhle enorme Mengen flüssigen Blutes. Zur Besichtigung nius 
noch die 9. Rippe resecirt werden. Die Lunge ist collabirt und tragt am untere 
Rande eine tiefe Wunde. Naht derselben. Ferner befindet sich im Zwerc 
feil eine Wunde, welche in die Bauchhöhle dringt; die Organe der letzter 
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ÄrÄ Nach Verschluss 

selben aspiWrt Im “e L n v Ä PP arates d *e Luft aus der- 

Breite EröfTnung der Pleurahöhle *H tw 63 ZUr Ausb),dun g eines Empyems. 
21. Tage nach der Ope^at n ^ d Rechtseiti ^ Pneumonie Am 

infection zu Grunde d * * ^ deD Zeichen der A %emein- 

III. Gleichzeitige Stichverletzungen des Zwerchfells und des 

Herzens. [1 Fall»).] 

.ui!; Ä;s M *r oav i :^ n r m “ a ? ,9 - io - ° ? - 

""r: in ca '°“ 

£r-Ät 

dringende Wunde. Dm Puhfhl 7 '* “"k! d ' m J NaM cine in Bauchhöhle 
merkbar, etwa 75 In Phi. r M r f c ^ ten ^edialis nicht fühlbar, links kaum 

Kn S » d,’ r rc- Db w „dtrri om s ? n,s ° op ' r, “°"- «*»“»«« 

und das Zwerchfel in die IWhl-nf ‘ä ™? l * n S, ' rn * lr,n<i durch die Pleura 
findet sich eine 6 ™ I "'• D “ p «ricard ist rerletat und Herren 

oper..in:^XÄ w „:*i,,srd:r' l, • &ite — * 

IV. Gleichzeitige Stichverletzungen des Zwerchfells und des 

Magens. (4 Fälle.) 

thoracis Auf ^ nommen am 21. 10. 06. Vulnus caesum 

peritonei. Vulnus ventricuT P (T™ 6 et P er diaphragma in cavum 
, m r . . nus ventnculi. Operation. Tod. 

lan ge Stichwun e dT St puis U 96 'Veso AxiIlarIinie eine etwa 3 cm 

einigen Stunden deutliche Ve R ^' 2 °’ 0perat,on zunachst verweigert. Nach 
tion 32. Pui s schwach a / S ° lmmerun g des Zustandes. Dyspnoe, Respira- 
Hypochondrium BauchdTcken^" 6 " 1 Starke Schraerzhafti » keit im rechten 
Billigung zur Operation R g T n ^ Cyan ° Se ' Na ° h erneutem Bereden Ein * 
d »rch die Pleura das Zwerohfln ^ d 8 ' ^ 9 ’ Rippe - Die Wunde führt 
ein Theil des Netzes Nach f ■? d ' 6 ßaucbhobIe - In d er Pleurahöhle liegt 
M^en eine in dasLumenf "i?™* der Diaphragmawunde findet sich im 
Naht derselben. Isolation der i?® perfonrende Stichverletzung. 2reihige 
Zwerchfells mittler Plenr eurahohle nach v. Frey durch Vernähung des 
Maatnaht. Aspiration de/inT^pi Tamponade der Bauchhöhle. Partielle 
sehen Apparat Nach 6 Ta» ” 1 T* befindlichen Luft durch den Potain- 
Icterus und Lungenödem ^ * ltU3 6tallS “ nter den ErscbeinUD gen von 

verletzungen^ocl^ausfühdidler bTichte?werdcn! ner Mittheilung iiber die 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



604 


Dr. M. Magula, 


32. 23jähriger Mann. Anfgenommen am 29. 10. 06. Vulnera caesa 
thoracis perforantia in cavum pleurae et per diapbragma in cavum 
peritonei. Vulnus ventriculi. Operation. Tod. 

Vor 1 Stunde Messerstichverletzung in die linke Seite. Sofortige Opera¬ 
tion in Chloroformnarkose. Im 7. linken Intercostalraum 2 Finger breit nach 
aussen von der Mamillarlinie liegt eine Stichwunde. Erweiterung derselben, 
wobei es sich erweist, dass sie in die Pleurahöhle dringt. Resection der 8. Rippe. 
Im Zwerchfell eine Wunde; nach Erweiterung derselben wird im Magen eine 
etwa 1 cm lange Stichwunde entdeckt. Zweireihige Naht derselben. Isolation 
der Pleurahöhle nach Frey. Tamponade der Bauchhöhle. Nun wird zur Er¬ 
weiterung der zweiten Stichwunde geschritten, welche sich im 9. Intercostal¬ 
raum 2 Finger breit nach rechts von der Wirbelsäule befindet. Auch diese Stich¬ 
wunde dringt durch die Pleura ins Zwerchfell. Die Lunge ist unverletzt. Wegen 
des bedrohlichen Zustandes des Kranken — Dyspnoe und Cyanose — musste 
die Operation so schnell als möglich beendet werden. Daher Tamponade der 
rechten Pleurahöhle und Luftaspiration aus der linken Pleurahöhle mittels des 
Potain’scben Apparates. Reichliche Kochsalzinfusion. Nach 2 Tagen Exitus 
letalis unter den Zeichen der zunehmenden Herzschwäche. 

. 33. 22jähriger Mann. Aufgenommen am 20. 10. 07. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 
peritonei. Vulnus ventriculi. Operation. Empyema pleurae sin. 
Heilung. 

Im 6. Intercostalraum in der linken vorderen Axillarlinie eine etwa 3 cm 
lange Stichwunde, durch welche mit lautem Geräusch Luft einstreicht. Sofortige 
Operation in Chloroformnarkose. Resection der 7. Rippe. ImZwerohfell eine 
in die Bauchhöhle perforirende Stichwunde. Im Magen eine etwa 1 cm lange 
Wunde; 2reihige Naht derselben. Isolation der Pleurahöhle naoh Frey. Tam¬ 
ponade der Bauchhöhle. Im weiteren Verlauf Complication durch ein linkseitiges 
Pleuraempyem. Resection der 10. Rippe in der Scapularlinie. Am 154- 
mit kleiner Fistel entlassen. 

34. 22jähriger Mann. Aufgenommen am 2. 12. 07. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 
peritonei. Vulnus ventriculi. Operation. Heilung. 

Heute Messerstichverletzung in die Seite. In der mittleren linken Axillar* 
lmie in der Höhe der 8. Rippe eine Stichwunde. Puls 100, von guter Füllung. 
Kein Eibrechen. Die Bauchdecken, besonders im linken Hypochondrium g e 
spannt und druckempfindlich. Sofortige Operation zunächst unter Localanästhe- 
sm und später, als es sich erweist, dass die Wunde in die Pleura dringt, >« 
Chloroformnarkose. Resection der 8. Rippe. Im Zwerchfell eine Wunde. Er¬ 
weiterung derselben. Auf der vorderen Fläche des Fundus ventriculi eine kleine 
Wunde, aus der sich die Schleimhaut vorbuchtet. Das Lumen des Magens ist 
nicht eröffnet. Zweireihige Naht. Das Zwerchfell und die Pleura werden durch 
-Naht geschlossen. Der postoperative Wundverlauf war normal. Nach einer 
unerheblichen rechtsseitigen Pneumonie erholte sich der Kranke schnell. Nac 
43 Ta & en geheilt entlassen. 
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V. Gleichzeitige Stichverletzungen des Zwerchfells, des Magens 

und des Darmes. (1 Fall.) ^ 

35. 52jähriger Mann. Aufgenommen am 28 7 07 Vni 
thoracis perforans in oavnm ni. '• U7, Vulnos caesum 

peritonei. Vulnus ventriculiet aoUt ^ d,aphra » ma in cavum 
Heute Messerstichein die lieht, t*. ° peration - Tod. 

8. Intercostalraum eine Stichv«rl«i tl der rec ^ ten Axillarlinie im 
sofortige Operation Der Stichcan^ri . N ® tzvo * fal] * In Chlorofor ranarkose 
Zwerchfell Nach Erweiterung d P r 7 il? n de " Complementärraum ins 
«■d Colon transversTrie stt^T W K UDde ** im Fundus des *■*»» 
Isolation der Bauchhöhle nach Fr ^ S ^ htbar - Zweire| h'ge Naht derselben. 

einigen Stunden Exitus letalis an i lamp0Dade der Bauchhöhle. Nach 
uus leta,ls an zunehmender Herzschwäche. 

VI. Gleichzeitige Stichverletzung des Zwerchfells und des 

Darmes, (l Fall.) 

36. 18jähriger Mann. Aufgenommen am 2S na u . 
thoracis perforans in * , men am ° 8 - v ulnus caesum 

Peritonei. Vulnus coli tr Um P 6Urae et per diaphragma in cavum 
Vor tfi 7 o trar, sversi. Operation. Tod. 

Ünie in der Höheres” linkenT 1 'Int^ ’tV' 6 Se ' te ’ der vorderen Axillar- 
Vorfall In ChlomfAr i Intercosta,rau “es eine Stichverletzung. Netz- 
I- Resection der". Hi^pe. 

selben und Isolation der Pleurahöhl 0 ° dri " gende Wunde - Erweiterung der- 
Stellen durchstochen. I n de“ Bauchh"M ^ ist an mehreren 

Flüssigkeit mit faculentem Geruch Im r i T ^ ^ trÖber blutiger 
stelle ins Colon descondenc » j ' ° ° n traDsversum an der Uebergangs- 

«us welcher Koth sickert. Zw«" H ' nt ® rflacho desselben eine kleine Wunde, 

Nach 6 Tagen Exitus letalJTf.T Resection des vorgefalienen Netzes. 
Exitus letalis an fortschreitender Peritonitis. 

Vtt Gleichzeitige Süchvertetzungen de, Zwerchfell, und der Milz. 

37 oo- . Fälle.) 

thoracis peffoTns^cav^T““ 611 ^ 10 ' Ü5 ’ Vulnus oaesom 
Peritonei. Vulnus lienis n P eurae et per diaphragma in cavum 
Vor2S.n l . t ' Operation. Heilung. 

links eine etwa 2 cm t lanIe rl sta a k 8 K! n f d, !i Jmke Se ‘ te ' Im 9 * In tercosiaJraum 
"arkose sofortige Operation n- k «, blu ‘ ende Stichverletzung, ln Chloroform- 
Zwerchfell in die Bauchhöhle D ' e ^ Unde dr,ngt durch die Pleurahöhle, durchs 

eine Menge Blutcoaguif nL eZ 7 ^ R ‘ PPe ' In der Pleurahöh,e 
nach Frey. Nach Will* E “ tfer " ung derselben Isolation der Pleurahöhle 

minalorgane. Unter der Milz eilf M* Zw ®'‘ chfe,,wun de Besichtigung der Abdo- 
Fläche der Milz Ttwä An der hinteren unteren 

M"z. Partielle Hautnaht W i“ 8 *, E,nfuhruD £ eine s Tampons zur 

2 5 Tagen geheilt entlassen. UD ^ &Uf ' m we,teren ohne Störung. Nach 

Ar * hiT ftr "in. Chirurgie. Bd. 93. Heft3. 
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38. 17jähriger Mann. Aufgenommen am 6. 4. 06. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 
peritonei. Vulnus lienis. Operation. Tod. 

Vor 2V 2 Stunden Stichverletzung in die Seite. In der linken hinteren 
Axillarlinie im 9. Intercostalraum befindet sich eine Stichwunde, aus welcher 
beim Athmen schaumiges Blut quillt. Percutorisch in der linken Thoraxhälfte 
tympanitischer Schall. Kein Erbrechen. Puls 120 mittelschwach, Respiration 
28 erschwert. Die Bauchdecken im linken Hypochondrium gespannt. Unter 
Localanästhesie Erweiterung der Wunde. Es findet Sich, dass die 10. Rippe 
durchschnitten ist und in der Pleura und im Zwerchfell eine Stichwunde in 
die Bauchhöhle führt. In die Zwerchfellwunde wölbt sich die Milz vor und 
aus der Bauchhöhle quillt reichlich arterielles Blut. Dem Kranken wird mit- 
getheilt, dass eine Fortsetzung der Operation nur unter Chloroformnarkose 
möglich sei, worauf derselbe trotz eindringlichem Einreden jeglichen weiteren 
operativen Eingriff kategorisch ablehnt. Unter diesen Umständen bleibt nichts 
anderes übrig als fest zu tamponiren. Am nächsten Tage bittet der Kranke, da 
sich der Zustand verschlimmert hat. selbst um die Operation, welche in 
Chloroformnarkose ausgeführt wird. Resection der 10. Rippe. In der Milz eine 
in querer Richtung verlaufende etwa 2 cm lange Stichwunde. Die Nabt der¬ 
selben misslingt wegen Durchschneidens der Fäden. Isolation der Pleurahöhle 
nach Frey und Einführung eines Tampons zur Milz. Die Lunge collabirt. 
Aussaugung der Luft aus der Pleurahöhle mittelst des Potain’schen Apparates. 
Am nächsten Tage Exitus letalis unter den Zeichen der zunehmenden Herz¬ 
schwäche. Sectio forensis: Yuluus caesum diaphragmatis et lienis. Anaemia 
acuta. 

39. 17jähriger Mann. Aufgenommen am 8. 2. 08. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 
peritonei. Vulnus lienis. Operation. Heilung. 

Vor 2 Stunden Messerstich in den Rücken. Einen Finger breit nach aussen 
von der linken Scapularlinie im 10. Intercostalraum eine etwa 1 cm lange 
Stichwunde. Respiration 20; erschwert. Puls 80. Druckempfindlichkeit im 
linken Hypochondrium und geringe Spannung der Bauchdecken. Zunächst 
Erweiterung der Wunde unter Localanästhesie, später in Chloroformnarkose. 
Der Stichcanal dringt in die Pleura und durch das Zwerchfell in die Bauch¬ 
höhle. Resection der 10. Rippe. Nach Erweiterung der Zwerchfellwunde findet 
sich in der äusseren Fläche der Milz eine oberflächliche Wunde, ln der 
gebung der Milz eine Menge geronnenen Blutes. Kein Pneumothorax und 
Ilämothorax. Isolation der Pleurahöhle. Tampon zur Milz. Partielle Hautnaht. 
W undverlauf normal. Nach 30 Tagen geheilt entlassen. 

40. 20jähriger Mann. Aufgenommen am 14. 3. 08. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in ca\um 
peritonei. Vulnus lienis. Operation. Empyema conseoutivum. 
Erysi pelas. Tod. 

Sehr anämischer schwer berauschter Kranker. In der linken ScapulaiÜnm 
im 10. Intercostalraum eine kleine Stichwunde. Netz Vorfall. Kein Erbrechen, 
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Sä?®:» Vo " Seiltn *'"« *- 

Rippe. Der Stichcanal führt durch d«n r * ^ °P eration * Resection der 10. 
feil in die Bauchböhle. ^ das 

Zwerchfellwunde. In der Raurhhöhi leurahoble nacb p rey. Erweiterung der 

der Milz eine etwa 3 cm tiefe stark bIut!nd° SS t| e #?' 8 T*“ flÖSsigon Bl “tes. In 
Partielle Hautnaht. 

derEntlemung des Tampons colossalaRlnt f ’ ?*? 8 Ta S en gelegentlich 

durch erneute Tamponade zum Stehen mh T,*“ 3 der M,Iz ’ we,che nur schwer 

12 Tagen erfolgen Immer wSj koBBte - In «*» nächsten 

Tage nach der Operation nlfitrliVK v ZU ? eit k,eine Blutungen. Am 30. 

Axillargegend absolute Dämpfung ton ® ran ^ t,e@r ( 39 > 7 )- I" der linken hinteren 

Die Probepunction ergiebt Eiter^R unten berauf bis zum Angulus scapulae. 

circumscripten Eiterherdes im unterettVh” h ü* R ' PP6 U " d Eröffnun S eines 

lauf kam es zu einer linksseiLn Pn» ? der P,6Ura - Im weiteren Vft '- 

•n der Gegend der Wunde 46 Ta™ “ü? zurAusb,ldu ng eines Erysipels 

meininfection mit ZZt sen ^,° P T ti<m Elitos ,etalis a * Alfge- 
meiastasen. (Radiocarpalgelenk der linken Hand.) 

Vitt Gleichzeitige Slichv.rl.,zungen des ZwerchfeUs und der 
41 , 0 Nieren. (2 Fälle.) 

tb.recl, ^ÄsT D ““., v Anfge r““ M “ m *• “• <* Vulnu, ....... 

Peri, “” ei - *"■■■ renis d. ‘tJ" d, * phrigm * in 

'«»m zwischen AriU.!!^sn^^? , "™ ,iel1- lm '“bten 10 - Interoostel- 

«"*• Unter Lnclnn^hnst w r d I w 1”‘ S,ich ' r, " ld "- 

höhle durch den Pnmnia 1 Wunde erweitert^ welche in die Pleura- 

“'•'ÄSlT”"'!" 1 das Zwerchfell in di. Bane” 

”»d Bauchhöhle. Blut im Urin N S ‘ ,C '‘”'“ nde ' T “>P»"»de der Brust- 
Anämie. I n Chloroform J ^ h 2 Tagen Erbrecb en. Puls 130. Starke 
• 2. Rippe. LÄ: 0 '"*' 1 “ Nephrntnrni.. Resncü.n tr 
dndet sich im Oberen Pol .f j * u *'° gr0sse3 Hii “>»tum. Di. Stiohwnnd. be¬ 
lang und 4 cm t[.f e “i, " "T““ 6 d ” Nie ™' “«Wund, ist •/. cm 

z «'Ch.n der zunehmenden Herlsen*-^ W “ , ' d, ”" d Tam P°"“ <le ' Unter den 
42 enish ■ ,, H ' r “ chwach » «> Abend Exitus letalis. 

"■«racis p.rforams “ »• ,0 ' «• Vulnns c.esnm 

Perjtonei. Vuln us renis sin n 6Urae ** P * T dia P hra S ma in cavum 
VorH/ stnmt.C- L Operation. Heilung. 

w ®ich und schmerzlos" Link'^T^' 11 den Röcken - PuIs 94 1 kräftig. Leib 

L" der Scapularlinit eine etwa 2 cm 7 W '^ elsaule in der Höbe d <* U Rippe 
Patient verweigert die ihm t 2 , ange St,cb wunde. Im Harn Blut. Der 

W«* der Kran!« U m di ; Onertr Ch, ; gene °P eratioa - Am nächsten Tage 
dieselbe wird in ChloroformnA ^ IOn, * S,C ^ ^ ^ ustan( ^ verschlimmert hat. 

fomplementärraum! ^ StichcaDaI führt durch daa 

hohle nach Frey. Freilegung J ^ ' nkeD N ' ere ' ,solation d er Pleura- 
Y " re,legun g d «* Niere, auf welcher eine etwa 3 cm lange 

40* 
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Wunde zu sehen ist. Einführung eines Tampons. Partielle Hautnaht. Der 
weitere Wund verlauf war normal. Das Blut aus dem Harn verschwand erst am 
6. Tage nach der Operation. Der Patient machte fernerhin eine trockene Pleu¬ 
ritis durch. Nach 75 Tagen mit kleiner Fistel entlassen. 

IX. Gleichzeitige Stichverletzungen des Zwerchfells und der 

Leber 1 ). (15 Fälle.) 

43. Aufgenommen am 27. 12.03. Vulnus caesum thoracis perfo- 
rans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum peritone 

Vulnus hepatis. Operation. Tod. 

Pulslos dem Krankenhaus überwiesen. Im 6. Intercostalraum in 
rechten Mamillarlinie eine Stichwunde. Sofortige Operation. Der Stichcana 
dringt durch die Pleurahöhle und das Zwerchfell in die Leber. Im e 

Leberlappen eine schon nicht mehr blutende Wunde. Tamponade. Am nac 

Tage Exitus letalis an zunehmender Herzschwäche. 

44. 28jähriger Mann. Aufgenommen am 19. 12. 04. Vulnus caesu “ 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 

peritonei. Vulnus hepatis. Tod. . ..in. 

Heute Messerstichverletzung in die Brust. Sehr anämisch. ^ ns i 
mittelschwach. In der rechten Parasternallinie in der Höhe des <. 'PP 
knorpels eine stark blutende Stichwunde. Erweiterung der Wunde unter ' 
anästhesie. Der Stichcanal führt in die Pleurahöhle. Resection er <• L S ^ en 
ln der Pleurahöhle eine Menge dunklen Blutes. Tamponade. Am nac ^ 
Tage Exitus letalis. Sectio forensis: Vulnus pleurae dextrae, diaphragma 
hepatis. 

45. 40jähriger Mann. Aufgenommen am 12. 6. 05. Vulnus ca ®^ 

thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in 
peritonei. Vulnus hepatis. Operation. Heilung. Iranines 

ln der rechten vorderen Axillarlinie in der Höhe des 9. Intercos ^ 
eine Stichwunde. Die Gegend des Epigastriums ist aufgetrieben uu . ^ 
empfindlich. Hiyitempbysem. In Chloroformnarkose sofortige P® ^ 
Der Stichoanal geht durch die Pleurahöhle und das Zwerchfell etwa p re , r 
in die Leber hinein. Tamponade. Isolation der Pleurahöhle nac 
Am 7. Tage Tamponwechsel. Im Verlaufe von 3 Wochen Gallensecre ton 
die äussere Wunde. Von Seiten der Pleurahöhle keinerlei Erscheinunge 
30 Tagen geheilt entlassen. 

46. 27jähriger Mann. Aufgenommen am 15. 6. 05. Vulnus 

thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma 
peritonei. Vulnus hepatis. Operation. Tod. pieura- 

In der rechten Scapularlinie im 9. Intercostalraum eine bis in at j ve 

höhle klaffende Stichwunde. Pneumothorax. Kategorisch wird je er 

. j schoß von 

x ) Die Stichverletzungen der Leber unseres Krankenhauses si llD d 52 

Boljarski in diesem Archiv (Bd. 93, H. 2) mit Ausnahme von 
in anderem Zusammenhänge behandelt worden. 
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^ s9 ' 8 ' 

brechen ein, Meteorismus und Druckemnfindl hix 7*' Tage ste,lt sich Er- 
39,5 - Der Kranke willigt in die Operation • ^n' d<,S Le ‘ bes ' Temperatur 

narkose ausgeführt. ImZwerchfelS w ü* D ' eSebe wird in Chloroform- 
»n die Leber dringt. Tamponade 5 Tao* "TT W T Che Weiter ° twa 5 Cm tief 
zunehmender Herzsohwäche. ’ ^ h d ® r °P eration Exitus letalis an 

-4 <*• Vulnus caesum 

peritonei. Vul nus hepatis. Onerlt * P ” dlaphrs ? ma in °arum 
In der Mamillarlinio in der Höhn j l0n ’ A bscessus hepatis. Tod. 
Stich Verletzung. Husten. Hämoptoe ns! J"* m \ fntercostalra umes eine 
druckempfindlich, besonders in dnlZJ7 ßaucbdecken sehr gespannt und 
verweigert der Kranke ,20 j Zunächst 

erschlimmeruDg des Zustandes willig der K^'ir Am nachsten Tage wegen 

formnarkose. Resection der 7 uld f R t n n ? v'“- ° P ® ration *» Chloro- 

<1« "”■> 5 - » Wunde, 

geringes aber langsam steigendes Fieber T Dächsten 3 Monaten 

absoess mehrfache jedoch stets vero-«hr h D egen Ver<,a chts auf einen Leber- 
es ZW|sc ben der 8. und 9 Rippe Tn dir ° ßunCti ° n - Nach 3 Monaten gelingt 
J" stossen. Sofortige Z'secZ der 8 Z " AxiUar,inie auf ^ 
eberabscesses. Nach 2 Tagen Exits ietalis egUng eines gossen 

48. Aufgenommen am 27 12 tv; u.,i 
r ans In cavum pleurae et n*r Ä- “ nus caesum thoracis perfo- 
v «lnus hepatis. Operation. Tod. ,aphragma in cavu ® peritonei. 

® ine Stichwunde. Sofortig™ ATationTn ChT ^ d ° S Intercostalra «“es 
dnngt in dle PJeurahöhle Resection der 8 ° hlorofo ; n,,,arkose - Der Stichcanal 
Erweiterung derselben. In der Leber d T R ' PP ®' Im Zwerchfe11 eine Wunde, 
der Pleurahöhle nech ^ Tam P onad e- Isolation 

schwäche. Y ’ Nach eini ?en Stunden Exitus letalis an Herz- 

">oracis ptrr:,:r- ,m 2 - 7 - m - vala ' l, 

Peritonei. Vul „» 3 pulnonls d.r?r ,iis P h '*S" 1 “ i" m». 

Pleurae consecut. Tod. ' et hepatis. Operation. Empyema 

s J cb eine öTmTange Wund?" ff" ti i luli ; ie in der H3 he der 7. Ri ppe befindet 

höhl > ro^ 0 r mn arkos e Sofortige Op ^ra tITn ^R 6U1 7*7°' Hämatotbora *- In 
ohle eine colossale Menge flüssigen deF 7,Ri PP e - In der Pleura- 

!T appel eine 15 cm lange Wunde in w«T , Und Blu teerinnsel. In der Zwerch- 
Deber vorgefallen ist. In der Leber \ 77 ^ 6tWa faust ^ rosses Stück der 

'erlauf Complication durch ett ?" 4 Tamponade. Im weiteren 

W °P era tion Exitus letalis Sectio foreTi ^v Fleuraemp y efn - 23 Tage nach 

eCt '° f ° rens,s: Vulnu s hepatis et pulmonis dextri. 
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50. Aufgenommen am 15. 9. 07. Vulnus caesum thoracis perfo* 
rans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum peritonei. 
Vulnus hepatis. Vulnus abdominis. Vulneraintestinietmesenterii. 
Operation. Tod. 

Heute 2 Stichwunden erhalten. Die eineWunde in den Leib in der rechten 
Mamillarlinie; aus der Wunde ist eine Dünndarmschlinge vorgefallen. Die 
zweite Stichwunde befindet sich in der Scapularlinie zwischen der 9. und 10. 
Rippe. Hautemphysem. In Chloroformnarkose sofortigeOperation. Erweiterung 
der Abdominalwunde. Im Dünndarm 4 Stichwunden, im Mesenterium 2. Zwei¬ 
reihige Naht derselben. In der Bauchhöhle viel Blut. Tamponade der Bauch¬ 
höhle. Erweiterung der zweiten Wunde, welche in die Pleurahöhle dringt. 
Resection der 10. Rippe. In der Pleurahöhle viel Blut. Im Zwerchfell eine 
Wunde, welche in die Leber dringt. Isolation der Pleurahöhle nach Fre). 
Tampon zur Leber. Am nächsten Tage Exitus letalis an Herzschwäche. 

51. 19jähriger Mann. Aufgenommen am 7. 12. 07. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 
peritonei. Vulnus hepatis. Operation. Empyema pleurae conse- 
cutivum. Heilung. 

Zwischen der rechten Mamillarlinie und der vorderen Axillarlinie im 
8. Intercostalraum eine grosse Stichwunde. In die Wunde streicht unter sch ur 
fendem Geräusch Luft ein und quillt schaumiges Blut heraus. Starke Anämie. 
Puls 80 mittelschwach. Dyspnoe. In Chloroforronarkose sofortige OperaHon- 
Resection der 8. Rippe. Im Diaphragma eine 9 cm lange Wunde und in er 
Leber eine 4 cm lange und 2 cm tiefe Wunde. Isolation der Pleurahöhle nac^ 
Frey. Tampon zur Leber. Im weiteren Verlauf ein rechtsseitiges Pleuraempjem. 
Nach 121 Tagen geheilt entlassen. 

52. 32jähriger Mann. Aufgenommen am 13. 12. 07. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cav 
peritonei. Vulnus hepatis. Operation. Tod. 

Vor 12 Stunden Messerstich in die Brust. Dyspnoe. Kolikartige Schmer« 
im Leibe. Puls 100. Respiration 32. Im 5. Intercostalraum zwischen ^ 
Parasternal- und Mamillarlinie der rechten Seite eine kleine Stichwunde, 
mothorax. Die Bauchdecken gespannt und schmerzhaft. In Chloroformnar 
sofortige Operation. Erweiterung derWunde. Reseotion der 6. und <• ‘PP^ 
Der Stichcanal dringt durch die Pleura, das Zwerchfell in die Leber. n ^ 
Bauchhöhle viel Blut. Die Leberwunde etwa 1 i / 2 cm lang. Tampona e 
Isolation der Pleurahöhle nach Frey. Pncumopexie. Am nächsten Tage 
letalis wegen Herzschwäche. 

53. 32jähriger Mann. Aufgenommen am 8. 2. 08. Vulnus ca ®®^ 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in ca 
peritonei. Vulnus hepatis. Operation. Heilung. 

Pulsloser, besinnungsloser Kranker. Schwere Dyspnoe un I ' ec j )ls 
Massige Spannung der Bauchdecken. Einmal Erbrechen. Etwas nac r 
vom Schwertfortsatz an der Stelle der Insertion des 7. Rippenknorpe s 
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r,‘nLÄ in der Gegend des 

Weiterung der ersten Wunde. Resektion *1 7 °b" Chloroformnarkose. Er- 
Pleura, des Zwerchfells und der Leber Die T h ' Ppenknor P eIs - Läsion der 
Isolation der Pleurahöhle nach Frev und T Leberwu , nde b,utet noch stark. 
Pleurahöhle viel Blut. Die Lunge un verM ^ a “ P ° n ,n die L eberwunde. In der 
durch eine Pneumonie und einf Venenth Verla " f ComphcaUon 

Nach 166 Tagen geheilt entlassen. thr ° mbose des rechtfl n Unterschenkels. 

"t VOl "“ S Caes " a 

per11l v. n r e 3sL" 1 r s „ hep “ is - *, p *"* in •*"- 

Verletzungen. Links ist die Wund« k ? 9 ^finden sich symmetrische Stich- 

<■*• rJL. m» rsc ^ *?' sie * 

spannt. Kein Erbrechen kein Fmnh * j f 8, Resp * 28, Leib ein wenig ge- 
narkose sofortige Opor’otion pJTr k 'J“ Him,lMko '* 1 ' In Cblorofortn- 
■inrcb di, Pleura d„ r "h Z 7w.. a n“- I 9 ' Rippe - Der 1"»«* 

-na, Watioo'dÜp outb^ to '^.v' L p' ber - h 

verschwanden die Anzeichen di p >1*' Pneumo P exie - Nach 7 Tagen 
ürender Wunde entlassen. neu mothorax. Nach 30 Tagen mit granu- 

»«ro. 

Vulnus hepatis. Operation. Tod. d,aPhragma ^ CaVUm peritonei - 

der mittleM^r^hte^Ax^BarHni^befind^t 1 ^ 6 ' Intercosta,raum >« 

rirende Stichwunde In CbloroflnJn v S,C J ^ ® tWa 5 C “ laD « e Luft “Pi- 
6 - und 7. Rippe. i n der PleurahnMoarköse soforijge Operation. Resection der 

Wunde, welche in die Leber d • V' 0 B “** . “ Zwercbfe11 eine 5 cm lange 

der unteren Fläche der Leber ’ ES erwe,st sich als nötb 'g zur Besichtigung 
gänzungsschnitt anzulegen D.t'? para,lel dem B'PPenbogen gehenden Er- 
Bauchhöhle. Isolation* der P Ba “ cbor S ane sind «nverletzt. Vernähung der 

Tampons in die Leb^wund Zu° wV? Und Ei " füh ™g 
Herzschwäche. * tus ,etalis 8 Stunden post operationem an 

thora°ct peffoTns^Hav Aufge . n0mmen am *• 2 - 09. Vulnus caesum 
peritonei. Vulnus hepatis^Opl^on!'^^^pbragma in cavum 

Messerstichve^letzungen^n ve 013 '?^ Kranker mit 15 etwa 3 ~ 6 cm langen 

Wunden befindet sich rechts 7 S ® hiedene " K ^pergegenden. Eine von diesen 
Axillarlinie. Durch diese Wunde T-ttT ^ 8 ‘ U ” d 9 ‘ R,ppe in der hinteren 
In Chloroformnarkose sofort!«, n \ LuR unter schIürfen dem Geräusch ein. 
Pleurahöhle eine Zn ^1°*'^ ^ ^ In der 
fe U eine etwa 6 cm hngf Wund« R utes - D,e Lan ge unverletzt. Im Zwerch- 
cm lange Wunde. Die anliegende Leber ist etwa in gleicher 
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Länge durchschnitten und blutet heftig. Isolation der Pleurahöhle nach Frey. 
Tampon in die Leberwunde. Zum Schluss der Operation Exitus letalis wegen 
Herzschwäche, trotz aller angewandten Belebungsversuche. 

57. 30jähriger Mann. Aufgenommen am 9. 2. 09. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 
peritonei. Vulnus hepatis. Operation. Heilung. 

Messerstich in die rechte Seite. Starke Anämie. Puls 86, Resp. 36. In 
der rechten Mamillarlinie in der Höhe der 8. Rippe eine 3 cm lange heftig 
blutende Wunde. In Chloroformnarkose sofortige Operation. Rosection der 
8. Rippe. Der Stichcanal dringt durch denComplementärraum und das Zwerch¬ 
fell in die Bauchhöhle. Isolation der Pleurahöhle nach Frey. In der Leber 
eine l 1 / 2 cm lange heftig blutende Wunde. Tamponade. Heilungsverlauf ohne 
Complication. Mit kleiner Fistel nach 44 Tagen entlassen. 


X. Gleichzeitige Stichverletzungen des Zwerchfells, der Leber 

und der Lunge. (1 Fall.) 

58. 22jähriger Mann. Aufgenommen am 25. 5. 07. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae et per diaphragma in cavum 
peritonei. Vulnus pulmonis sin. et hepatis. Operation. Empyema 
pleurae consecuti vum. Erysipelas. Heilung. 

Vor 1 Stunde in trunkenem Zustande mehrere Messerstichverletzungen 

erhalten. Starke Anämie. Puls 120. Resp. 36. Dyspnoe. Im linken Intercostal- 
raum 6 cm von der Wirbelsäule eine etwa 3 cm lange Stichwunde. Haut¬ 
emphysem. Bauch massig gespannt, ln Chloroformnarkose sofortige Operation, 
ltesection der 8. und 9- Rippe. In der Pleurahöhle viel Blut. In der anlie¬ 
genden Partie der Lunge eine die ganze Dicke dieses Organs perforiren e 
IY 2 cm lange heftig blutende Wunde. 4 Nähte. Ferner im Zwerchfell eine 
IV 2 cm lange Wunde. Nach Erweiterung derselben erweist es sich, dass auc 
in der Leber eine Wunde vorhanden ist. Naht der Leberwunde. 
Zwerchfells und der Pleura. Aspiration der Luft aus der Pleurahöhle mittels 
des Potain’schen Apparates. Im weiteren Verlauf ein Pleuraempyem und nac 
2 Monaten Erysipel. Nach 128 Tagen geheilt entlassen. 


XI. Gleichzeitige Stichverletzungen des Zwerchfells, der Leber 
und des Magens. (2 Fälle.) 

59. 19jähriger Mann. Aufgenommen am 29. 3. 09. Vulnus caesum 

thoracis perforans in cavum pleurae et per diaph ragma in ca' um 

peritonei. Vulnus ventriculi et hepatis. Operation. Peritonitis 
purul. Tod. 

In trunkenem Zustande Messerstich in die Brust erhalten. Zwischen cr 
linken Mamillarlinie und der vorderen Axillarlinie in der Höhe der 7. 
eine Stichwunde. Die Bauchdecken gespannt und druckempfindlich. Puls ’ 
sehr schwach. In Chloroformnarkose sofortige Operation. Resection ^ ^ 
(. Rippe. Im Zwerchfell eine 4 cm lange Wunde. Der äussere Schnitt "* 
nach unten bis über den Rippenbogen hinunter geführt. Eröffnung der Baue 
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* Bauchhöhle geflosse^ifl" 1 "^ 6 ?' ?“ S "T 1 “ 1 “" der Mageninhalt io die freie 

der <^wJS!rZ?i£föZf' H ß "", C ? ähl '- *-»««• ™ 

ponade der Bauchhöhle Nabt des Zworchr n d ° r , L ® ber e,ne Stiohwond«. Tam- 
deckennaht. Am 9 Ta^e Ex tus ^ ^ Und der P,eura - Partielle Bauch- 

». läge Exitus letal,s au fortschreitender eitriger Peritonitis. 

th .* ^4jährig0r Mann. Aufgenommen am 13 ß na Vni 

thoracsperforaus in cavum pleurae ei ner at k ° S CÄesum 

peritonei. Vulnus heDaH« » * P diaphragma in oavum 

Vor V StTn! , entncu,K Operation. Heilung 

Schmerzen t liZn ^ BrüSt erhalten - D * s P“° a »« d 

Füllung. Im liZn 7 7„ r lf; Um ' Bauchdeck en spannt. Puls 90, gute 
Axillarlinie befinden sich 2 etwaVcm” 1 6,0 naCb V ° rn VOn dor TOrderen 
Stichwunden. Länge der wTL T T ^ 6n,fernte > Euft aspirirende 
Operation. Schnitt in dTr rIk, / Z In ^^narkose sofortige 
verbindend. Reseotion der 8 Ri D ne ^h^pi^ 6 ’ beide Wunden miteinander 

Blutes. Im Zwerchfell 2 etwaT ^ Pleurahöh,e ««»• Mengen flüssigen 
derselben 2 cm Au shlT i ^ ei " ander entfernte Wunden. Länge 
^llen. Die beiden ^ * die P,euraböble 

1 cm lange bis zur Schleimhaut drin* ^ w* V , ereimgt ’ Im Magen eine etwa 
Leberlappen eine IV om i n • , gende Wunde - Naht derselben. Im linken 

(conf. N P Vo larskt Di tfa’ t bi f ndeWu " d e. flirte Netzplast J 
Äscher und Vxp e r hn en^eU C b . 6 a ^ ab er v e r 1 e tz u n ge n inklini- 

sichtigung der fsolirtan v t Einsicht unter besonderer Berück- 
verschloss sämtlicher Wunden Vfft Dieses Arohi V Band 93.). Naht- 

Potain’schen Apparates. Nach s“ ftaspirat,on aus der Pleurahöhle mittelst des 
Nach 26 Tagen geheilt entlassen. **** ntfernung der Nähte. Prima intentio. 

leichzeitige Stichverletzung des Zwerchfells, der Leber 
und der Milz. (1 Fall.) 

f ans in ca rÜ m^eT™ eet ^e V,llnus ca esum thoracis perfo- 

hepatis et Jienis. OpeUon^eürng .’ 11 C * VUm Perit ° nei - Vul * 

wunde. Schmerzen” u^d^eedn/^^^'“' 6 8 ‘ Intercostalra um eine Stich- 

Erbrechen. In ChloroforJLr/ 6 Spa “ DUDg im Iinken typochondrium. Kein 
ln die Pleura dringt ResectioJT S Q f °?' ge 0peration - Da der Stichcanal 
Per Stichcanal dringt durch H ^ 7 ^ R 'ppe. In der Pleurahöhle viel Blut, 
ganze Dicke der Leber ist das Zwerchfe11 in den linken Leberrand. Die 
greliugt alle Organe der Bauchh-M^ ?* ht d6r Leberwunde - Da es nicht 
rasecirt. Nach Freilegung der m? * zu . besichtl « en , wird noch die 8. Rippe 
ganze Dicke derselben ofribrir . M ? ® r ! r ? ,at S,ch auch in diesem Organ eine die 
f ell und die Pleura werden Naht der Milz - Das Zw erch- 

Jarlauf oberflächliche Vereit^d'fr n ”? di ® Nabt geschlossen. Im weiteren 

der Bauchhöhle keinerlei Erech g ' Haa ^ wunde - Von Seilen der Pleura und 
«einerlei Erscheinungen. Nach 58 Tagen geheilt entlassen. 
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XIII. Nicht operirte Stichverletzungen des Zwerchfells. 

(3 Fälle.) 

62. 30jähriger Mann. Aufgenommen am 23. 6. 05. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae. 

Vor 36 Stunden Stichverletzung in die Brust in einer Nacbbarstadt 
Petersburgs in Kolpino. Nach der Stichverletzung soll der Kranke mehrere 
Stunden bewusstlos dagelegen haben. Erste Hilfe im Krankenhause in Kolpino, 
wo der Kranke auch übernachtet hat. Nunmehr wird der Kranke unserer Ab¬ 
theilung überwiesen. Der Zustand des Kranken ist sehr schwer. Puls 114, 
schwach. Deutliche Zeichen von peritonealer Reizung. Starke Schmerzhaftig¬ 
keit des Leibes und Erbreohen grünlicher Massen ohne ßlutbeimengung. 
2y 2 cm nach unten von der linken Mamille eine etwa 4 cm lange deutlich m 
die Pleurahöhle perforirende Stichwunde. Am nächsten Tage ist der Zustand 
besser. Kein Erbrechen. Der Puls 112, kräftig. Der Leib ein wenig auf¬ 
getrieben, nicht schmerzhaft. Die Zunge belegt, feucht. 25. 6. Der Kranke ist 
sehr unruhig. Hallucinationen. Puls 120, kräftig. Der Leib ist mehr auf- 
getrieben. Keine Vergrösserung der Leberdämpfung. Keine Scbmerzbaftigked. 
26. 6. Der Leib ist weich. In den unteren Thoraxparthien Dämpfung. Bei der 
Probepunction geruchloses Blut. Am Abend Exitus letalis. Sectio forensis. 
Vulnus caesum thoracis perforans in cavum pleurae et per dia- 
phragma in cavum abdominis. Vulnus hepatis. 


63. 12jähriger Knabe. Aufgenommen am 16. 2. 07. Vulnus caesum 
thoracis perforans in cavum pleurae. Tod. 

Heute Stich mit einem Federmesser in die Seite. In der linken Axillar 
linie zwischen der 8. und 9. Rippe eine nur wenig blutende Wunde, hem 
Haetno- oder Pneumothorax. Der Leib ist schmerzhaft, doch versichert e r 
Kranke, dass er schon „einige Tage“ weh thue. Die Bauchdecken sind ein 
wenig gespannt. Der Puls 72, kräftig. Respiration 28, frei und schmerzlos. 
Keine Haemoptoe. Allgemeinzustand gut. Die Erlaubnis zur vorgeschlagenen 
0peration wird von der Mutter des Knaben kategorisch verweigert- 
Trockenverband. 17. 2. Normaler Lungenbefund; die untere Lungengrenze gu 
verschieblich. Die Athmung beiderseits gleich normal. Fremitus pectora is 
hinten beiderseits gleich, vorne links ein wenig abgeschwächt. Schmerzen 
beim Athmen. Der Leib weich und schmerzlos. Temperatur normal. 
Temperatur 37,6°. Starke Leibschmerzen. Tenesmus. Stuhlgang nachClys® 3 
Kein Blut im Stuhl. Der Leib weich und nicht druckempfindlich. Athmun 
frei. 19.2. Temperatur 37,7°. Status idem. 20.2. Vereiterung der Wun e. 
Absolute Dämpfung hinten links von der Scapula zur Axillarlinio. Vorne 
geschwächte Athmung und Fremitus. Probepunction negativ. 21. 2. 
ratur 38,9°. 22. 2. Temperatur 37,5-39,3°. Allgemeinbefinden gut. Bro • 
punction negativ. Kein Husten. 23. 2. Temperatur 37,0—39,0°. D'® a 
pfung ist bis zur halben Höhe der Scapula gestiegen. Athmung se r 
schleunigt. Cyanose. Beim Athmen keine Schmerzen. Der Leib ist ein 
aufgetrieben und gespannt. Erbrechen. Exitus letalis. Sectio forensi - 
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u«b.r die operativo Babandluug der Stichverletzungen der Zwerchfells. « 15 

P^. C ^e U ."u^.b^L•e1 s r X?„l s i V Ca ^ , " Pl,, " rae *' »" di »' 

Partie ventricuii et i.t.stini'in v.lnerrd^ph^ll's"'*""“ 1 ' 0 

rof^Ä:“"": 9 - 07 - tboracis pe, 

diapbragmaticus. Tod ' D cavum abdomims. Abscessos sub¬ 
lime ^tT“Ä:” S ; n r -j** Se “ # (n d “ 
den oberen Partien ein irenin d l W l!,t 6ID ffem g aufgetrieben und in 
brechen. Keine ÄnZb? * d ™ ol ‘«“>P«»<Ilioh. Keine Haemoptoe, kein Er- 
Wird von. 1 ' ne " m0lh0r “- “•<*««£ 

weniger schmerzhaft. Kein Sn 7 ^ em f eratQr 37 ,7°. Der Leib ist 
keine Erscheinungen 19 9 aii,,- ; un 8 e trocken. Von Seiten der Lungen 
Leib ist weicher unS' nur wi J f“«'"befinden besser. Kein Erbrechen. Der 
28- 9. Schmerzen im recht” H,v™öh 7 2 '' 9 ' Be " tliche Bess « r “"8- 

Scapulae an. Abglh7il h ,.fs,tom? 'T' “7'“"* rMhts nm 
Links normaler Per cussi™ s ch oH !,? " » b g“chwäcl.tes Athmen. 

Athmung normal 24 9 Tai« 00°! wen1 ^ tympanitischer Klangfarbe. 

Pneumonie. 26 *9. *“7 ^ 

ergiebt Blut ohneEiter 2 in h- \ ’?* ^ echts PJe °ritis. Probepunction 

unten zugedämpfter Schall feurhfAR *" ?° h ? V ° n derMitte Scapula an nach 

ab. 8. 10. bis »i. 10 Ä“°n #1R ^ er4 L u,che - 6-10. Die Pneumonie klingt 
Erscheinungen von Seiten der Lun™ * ? ^ einbar septischen Ursprungs. Die 
30. 10. Unter Local^nä^Th^”^ 60 s . c ^ w,nden - Der Kranke ist sehr schwach. 
Abscess eröffnet Tamnn^/' 6 ,T e ' n grosser subdiaphragmaler 
letalis am 13 II SertT r ^ U " ter weilerem allgemeinen Verfall Exitus 
ra ns in c,„m pf/“ V »'"" s •»«..!. p.rfo- 

Vulnus diaphragmatis !* P d,aph I ra S ma in ca vum abdominis. 
maticus. g 6t ventricu, >- Abscessus subdiaphrag- 

Nachtrag. 

rirten'.S?-ttl ? aW der ,m Jallre 1910 in unserer Abtheiluog ope- 

Fall hier emznschälT” n“ ZwercWells er,aubei1 ** “ns einen 
als sieh die ä 7 . l6Ser * s i insofern sehr demonstrativ, 
Lewetet t^L Tseh " nd ? * 4 ^ostalranm befand. Es 
lellverletzunT h u ? e '“ raal erwähnte Möglichkeit einer Zwereh- 
ö. talanT h0he " SlZ T “ 4. und 

•horaÜis A » f e“<"”rnen am 7. 4. 1910. Vnlnns caesum 

Operation Heilung. Pleurae. Vulnus diaphragmatis. 

ScmeinzMltfdTut’” AlhmT Sticl,t 'c ,elMn S en in di« Brust und Kopf. All. 

gut. Athmung etw.s beschleunigt. Der Leib im liekeu Hypo- 
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chondrium ein wenig gespannt und druckempfindlich. Etwas nach aussen vom 
rechten Sternalrand im 4. Intercostalraum eine etwa 2*/ 2 cm lange Wunde. In 
Chloroformnarkose sofortige Operation. Resection der 5. Rippe. Der Stich¬ 
canal dringt in die Pleura. Im Zwerchfell eine wenig blutende 1 / 2 cm lange 
Stichwunde. Die Wunde dringt nicht durch alle Schichten des Zwerchfells. 
Naht des Zwerchfells und der Pleura. Nach 28 Tagen geheilt entlassen. 

Im Weiteren möchten wir uns erlauben 40 Stich Verletzungen 
des Zwerchfells, welche in den erwähnten Sammelstatistiken 
Iselin’s, Sutter’s und Wolf’s keine Aufnahme gefunden haben, 
kurz zu erwähnen. Es handelt sich hierbei um 25 Fälle aus der 
russischen Literatur und 15 Fälle von Autoren Deutsch¬ 
lands, Frankreichs, Italiens und anderer Länder. Von den 
25 Fällen aus der russischen Literatur stammen wiederum 9 aus 
dem städtischen Obuchow-Krankenhaus für Männer aus der Zeit¬ 
periode 1891—1901 (Finkeistein, Russkij Wratch 1902, da¬ 
maliger Chefarzt der Abtheilung Dr. A. Trojanow) und 2 Fälle 
aus dem städtischen Obuchow-Krankenhaus für Frauen (Krjukow, 
Inauguraldissertation St. Petersburg 1901, damaliger Chefarzt der 
Abtheilung Privatdocent H. Zeidler). 

Nun lassen wir die 40 Fälle kurz folgen: 

1. Pinkelstein (Rnssky Wratsch. 1902). Stichverletzung im 6. Inter¬ 
costalraum in der linken Mamillarlinie. Thoracotomia. Vorfall des Netzes in 
die Pleurahöhle. Tamponade. Heilung. 

2. Derselbe (Ebendaselbst). Stichverletzung im 10. Intercostalraum 
links in der hinteren Axillarlinie. Netzvorfall. Thoracotomia. Netzresection. 
Tamponade. Heilung. 

3. Derselbe (Ebendaselbst). Stich Verletzung im 7. Intercostalraum 
links in der mittleren Axillarlinie. Thoracotomia. Tamponade. Heilung. 

4. Derselbe (Ebendaselbst). Stich Verletzung im 8. Interoostalraum in 
der linken vorderen Axillarlinie. Netzvorfall. Thoracotomia. Tamponade. 
Heilung. 

5. Derselbe (Ebendaselbst). Stichverletzung im 6. Intercostalraum in 
der linken hinteren Axillarlinie. Netzvorfall. Thoracotomie. Heilung. 

6. Derselbe (Ebendaselbst). Stichverletzung in der rechten hinteren 
Axillarlinie im 10. Intercostalraum. Thoracotomia. Tamponade. Heilung. 

7. Derselbe (Ebendaselbst). Stichverletzung im 9. Intercostalraum 
links in der hinteren Axillarlinie. Netzvorfall. Thoracotomia. Tamponade. 
Exitus letalis wegen eitriger Pleuritis und Allgemeininfection. Autoptiscb 
konnte eine Stichwunde der Lunge constatirt werden. 

8. Derselbe (Ebendaselbst). Stiohverletzung in der linken Scapularlinie 
im 10. Intercostalraum. Thoracotomie. Tamponade. Exitus letalis an Sbock. 
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U ' ber ° P ' rati ™ Stichverletzungen de, WchMls. 

3 cm vom linken SteraJl^ el xki *!' Cll, '?' 1ZI1 ”* im 5 ‘ Int “»stalraum 
3« Magens. TamponadederÄ. T “T V """“ ""««"l. N ‘<" 
10. Da,salbe aLZttoZ t™!\ E ” t ." s '*l* lis *" *'>rig.r Petilnni,!,. 
Dolchverletzung im 10 w„„ , ? S ° h,sk ’ J irch,v - Bd. 24. H. 3. 1908) 
10- «ad 11. Mp£ Th “ r *«*°““- «**T« 

Heilung. ^ ab * der Milz und des Zwerohfells. 

in I0 ' — 

ventriculi. Tamponade. Ausserdem12Th n t Lap / r0t0m,a ’ Vuln ™ «enis et 
an acuter Anämie. Schnittwunden am Kopf. Exitus letalis 

0- S. ,S >■ Sch«re ns( ,„ h i„ 
Resection der 8 Rippe. Naht des Z^hWl”"Heiltg"'“'' Tb ° ra,!0t,> “ ie - 

fiTÄST ***•> '•«>■ « Messerstich- 
Heilung. Dke Ruoken ^lHe. Zwerch fellwunde. Tamponade. 

Rr; ra w„id ke H H r ho " dn “"- 

15. Derselbe (Ebendaselbst 'of u P | am P onade - Heilung. 

Netzvorfall. Laparotomie Im Colon t' St,chwunde ,m rechten Hypochondrium. 
felis und des Darmes. Heilu^ transversum eine Wunde. Naht desZwerch- 

mittleren^Axührlii^rlchT^ 1 ^ Im 7 ' Interc <>stalraum in der 

Patis. Tampon^ Heilung ^ St ' ChWUDde - Vu, " us dia P k ^-tis et he- 

in der^am^nadinie. 6 ( KesectTon f ich ™ nde im rechte « ö.Intercostalraum 
phragmatis. Naht des ÄSs^Ü^ ‘ ^ V,,, " DS *** * dia ' 

raum in der rechten vorderen Axilkrl' Messerstlcbverlotzun « ™ 7. Intercostal- 

^epaUs. Tamponade^ Exitus*letalis. 16 Lapar ° t0m, ' a * Vu, “‘ d ' a Phragmatis 

Verletzungen.^"s'lVdVe Extremi'fHt 386 "^'° n ' St ' Petersbur ? I901 )- 4 Stich- 
6 - Intercostalraum links in der n* reChte ßrasthä,fte und 1 im 

laparotomie. Resection der K 7^1 Ax,llar,inie - Netzvorfall. Thoraco- 
“atis et lienis. ^ *’ U ' 9 ‘ Rl ' Ppe - VuIdus dia P b "*- 

20. Derselbe 2 ) fEbond Exitus letaIis an aouter Anämie, 

raum in der linken AxilLr • aS6 i bst ^ 2 Stichverletzuogen im 7. Intercostal- 
d ®r 9. Rippe .71 de S t"hrn‘Tt ^«-'aparotomia. Resection 
Heilung. e s > der Milz und des Colon transversum. 

arZt D 2j r- v^^B e rg^nän^n). tammen aUS dera Stadtk rankenhause in Riga (Chef- 

theilung des Obucho w kranke nhL ™ m dama 1 igen Chefarzt der chirurgischen Ab- 
°Perirt worden. hauses für krauen Privatdocent Dr. H. Zeidler 
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21. Petrow 1 ) (Russkij Wratsch. 1906. No. 49). Stichverletzung im 

8. Intercostalraum. Netzvorfall. Laparotomia. Naht einer Milzwunde. Isolation 
der Pleurahöhle nach Frey. Tamponade. Heilung. 

22. Butz 2 ) (BolnitschnajaGasetaBotkina. 1897. No.39). Stichverletzung 
im 10. Intercostalraum in der linken Axillarlinie. Thoracotomie. Resection der 

9. und 10. Rippe. Erweiterung der Zwerchfellwunde. Vulnus lienis. Spien- 
ektomie. Isolation der Pleurahöhle nach Frey. Heilung. 

23. Tauber (Russkij Wratsoh. 1906. No. 49; citirt nach Petrow). 
Messerstich im 8. Intercostalraum in der linken Axillarlinie. Netzvorfall. 
Thorocolaparotomie. Vulnus diapbragmatis et lienis. Tamponade. Heilung. 

24. Sidorenko 8 ) (Chirurgitscheskij Archiv Welljaminowa. Bd. 26). 
Stichverletzung in die Brust. Thoracotomie. Rippenresection. Vulnus peri- 
cardii. Im Pericard liegt Netz. Zwerchfellnaht. Heilung. 

25. Okinschewitsch (Bericht des Krankenhauses in Balachany. 1906 
bis 1907). Dolchstich im 8. Intercostalraum links zwischen der Axillar- und 
Mamillarlinie. Vorfall des Netzes und Dickdarmes. Tboracolaparotomie. ln 
die Pleurahöhle ist der Magen vorgefallen. Zwerchfellnaht. Exitus letalis an 
Peritonitis. 

26. Brehm (Dieses Archiv. Bd. 73). Stichverletzung im 8. Intercostal¬ 
raum in der linken Axillarlinie. Laparotomie. Zwerchfellnaht. Vulnus lienis. 
Tamponade. Heilung. 

27. Barnsby (Revue de Chirurgie. 1907. No. 2). Stichverletzung im 

8. Intercostalraum. Laparotomie. Vulnus lienis et intestini ten. Splenektomie. 
Zwerchfellnaht. Heilung. 

28. Ciechomski (Centralbl. f. Chir. 1907. No. 44). Stich Verletzung 
im 9. Intercostalraum in der linken Axillarlinie. Thoracotomie. Resection der 

9. und 10. Rippe. Resection des in die Pleurahöhle vorgefallenen Netzes. 
Vulnus lienis. Splenektomie. Isolation der Pleurahöhle nach Frey. Heilung. 

29. Sorge (Moretti, La Clinioa chirurgica. 1906. No. 10). Stich¬ 
verletzung in die linke Seite. Vulnus diaphragmatis et lienis. Naht der Milz* 
und Zwerchfellwunde. Heilung. 

30. Demons (Revue de Chirurgie. 1901. S. 522). Stichverletzung in die 
linkeSeite. Vulnus pleurae, diaphragmatis et lienis. Splenektomie. Tamponade. 
Exitus letalis an Delirium tremens nach 5 Tagen. 

31. Ferraesi (citirt nach Petrow, siehe No. 21). Stichwunde im 

10. Intercostalraum in der linken Axillarlinie. Thoracotomie. Vulnus lienis 
et diaphragmatis. Naht derselben. Heilung. 

32. Derselbe (Ebendas.). Stichwunde im 7. Intercostalraum in er 
linken Axillarlinie. Thoracotomie. Resection der 8. Rippe. Erweiterung er 
Diaphragmawunde bis zu einer Länge von 14 cm. Milzverletzung. Naht es 
Zwerchfells und der Milz. Heilung. 

c . T l ) i \ us der Chirurgischen Klinik der Militärmediciniscben Klinik 
ot. Petersburg. 

-) Aus dem Stadt. Maricn-Magdalenen-Hospital in St. Petersburg. 

•> Aus dem Militärhospital in Kronstadt. 
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U.b.r «. operative Behänd,n„ g der S„Crer,etzu„ g „„ de, Zwerchfell, 6J9 

lntercostalraum. ° Thoracolipärotoirie t S “ 0 J ,erlel2 ""8 to 11. linken 
Heilung. »coiaparotomie. Naht des Zwerchfells und der Milz. 

Thorac^tenrie^ReMcUon^deMO ‘ w“' lDtw “ sl * l ™"“‘ «»b. 

Brust. Die ASuHi n “"ll D ta* tr d W, ’u-!! Slicl "' erl#tzun *«" in die 

6 cm nach hinten von der ersten in de 'h-i^ ohe der Rippe, die zweite 
v ulnus diaphra g otatis Tb °“ 

Thoracotomie! Resection'der ^“tu 9 r-^' St ‘ chwunde im ».lntercostalraum. 
Laparotomie und Milznaht. Heilung PP0 ‘ Zwerchfellnaht - Supplementäre 

II- 2 Stichverletzun ^ J«n 9. und 

naht. Heilung. ,n der Axillarl.n.e. Thoracotomie. Zwerchfell- und Milz- 

im 9- I^termUlraum in'derTnke“^ a "j,“ 1 !“ Chirur « ie ’ Bd - 36 )- Stichwunde 
9 - 10. Hippe. Naht der Mil 7 ^* ,lla ^ lln,e - Thoracotomie. Resection der 

tonitis. PP Öt d6r M,lz und des Zwerchfells. Exitus letalis an Peri- 

im lO.fnterwntalrUml^r Axntirr’ 011 ®» ® hirar * ,e - Bd ' 62 X Stichv.rletznng 
Netze, Zwerchfellnaht.^Heilung 6 ' 0rWI - K««c.ion* 

«röfflXht Daten “ m d SCh ' USS G ™ d dW in terato 
unserer Arbeit rull! r eigenen Erfahru “8 die Ergebnisse 
1. Die Stichr Tf aSSeD ’ 6rgeben Sich f0lgende Leit sätze: 
d er übenvielenjr M r g6Q deS ZwerchfeIls kommen in 
W ege zu Stande Mehrzahl de r Fälle auf pleuralem 

viel grösseren 1 An*- e , t , ZUDgen des Zwerchfells sind in einer 
Brust- und Bauchet V ° D Fallen rait Verletzungen der 
her geneigt * h ° rgane vergesellschaftet, als man bis- 

in 59 pCt. der Fäil e aDZUnellTnen ' Na ° h unserem Material 

erkannter Gr^nd^r mSt u SSliCher ’ nahezu allerseits un¬ 
terhalten bei Sf h Zu betr achten, dass ein abwartendes 
am Plat z ist , in H ° 7 erIetzun S en des Zwerchfells nicht 
St Und zwar aus folgenden Gründen: 
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a) Es besteht die drohende Gefahr der Entstehung und 
Einklemmung einer Hernia diaphragmatica. 

b) Es besteht die Gefahr, dass die Verletzung eines 
Organs der Brust- oder Bauchhöhle übersehen wird 
und der Kranke an innerer Blutung oder Peritonitis 
zu Grunde geht. 

4. Da nun andrerseits die Diagnose einer Zwerchfell¬ 
verletzung vor dem operativen Eingriff äusserst schwierig 
ist und nach unseren Erfahrungen in etwa 40 pCt. der 
Fälle wegen Mangels an charakteristischen Kennzeichen 
überhaupt nicht möglich war, gewinnt der von Zeidler 
vertretene Standpunkt von der Nothwendigkeit der Er¬ 
weiterung einer jeden nicht über 12 Stunden alten Stich¬ 
verletzung des Thorax und Abdomens immer mehi an 
Boden. Unser Material der Stichverletzungen des Zweich- 
fells ist in dieser Hinsicht besonders beweiskräftig. 

5. Als Operationsmethode, die in allen Fällen als 
Methode der Wahl zu bezeichnen ist, nennen wir den 
pleuralen Weg. In seltenen Fällen muss man zur „com 
binirten“ Methode der Thoracolaparotomie greifen. 

6. Sollte ein Verschluss der Zwerchfellwunde dure 
die Naht nicht möglich sein, so ist in solchen Fällen * c 
Isolation der Pleurahöhle nach Frey vorzunehmen, d. >• 
die Vernähung der Ränder der Zwerchfellwunde mit er 
Pleura costalis. Auf diese Weise ist die Entstehung einei 
Diaphragmalhernie unmöglich und der secundären n 
fection der empfindlichen Pleurahöhle der Meg ' er 
schlossen. 
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XXIX. 


Bericht über weitere Beobachtungen 
von wirksamer Prostatadehnung bei 
Hypertrophie. 

Von 

Reg.-Rath Prof. Dr. Carl Bayer (Prag). 

(Mit 2 Textfiguren.) 

Im 86. Bande, Heft 3 dieses Archivs habe ich die — meiner 
Erfahrung nach ungerechter Weise — ganz in Vergessenheit un 
Misscredit gerathene Dilatation des prostatischen Theils der Harn 
röhre bei Harnbeschwerden in Folge gutartiger chronischer 0 
Schwellungen der Prostata auf Grund einiger zur Wiederaufna ime 
dieses ungefährlichen und äusserst einfachen Verfahrens aufmuntern 
den Erfolge neuerdings empfohlen. Die Qualität der einschlägige 11 
Fälle, die unser Spital aufsuchen — herabgekommene, greise ro 
statiker —, bewog mich, das Verfahren wieder aufzunehmen. s 
zeigte sich, dass es in geeigneten Fällen zum mindesten die e 
tention dauernd beseitigt, den unerträglichen Harndrang vermin e^ 
auch ganz zum Verschwinden bringt und in vielen Fällen en 
ewigen Katheterismus in der Folge entbehrlich macht. 

Als geeignet zur Dilatation bezeichnete ich alle Fälle vo 
chronischer Prostataschwellung, Prostatitis und Hypertrop 
mit Harnretention, erschwertem, von immerwährendem schmer 
haften Drang begleitetem Uriniren ohne Vorhandensein schwer • 
cystitischer Erscheinungen, bei Ausschluss des Verdachtes nial ^ r 
Erkrankung, und ich bin auf Grund meiner Beobachtungen zu ^ 
Anschauung gelangt, dass die Dilatation immerhin eine gewisse 
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Ä; S * "* *-W Angriffe (Bottini> 

bringen kann, und als s^honen^T^-fT^ HeiluDg des Leidens 
wenigstens versuchsweise voraus *" schwereren Operationen 

Aufschub gestatten VOraus S eschl <*t werden darf, wenn diese 

als an”tTe™j“l e “unt d er / m {f hl ” Dg dieses ™" «er Wissenschaft 
abgelehnten*) Verfahrens leinen ad * ,<dl de<d!lrlrtel1 und somit 
Seit meiner Mi „In, T k ' a “ g gefu " den z “ i*!««. 

erschien erst in No 16 der ''r)' 0 ^ T° ZWe ' erfolgt ist ’ 

schrift« dieses Jahres _ Ein " Deatschen medtcinischen Wochen¬ 
hypertrophie durch Pro S £ e h„ d er Prostata- 
furt a. M.). Kraempr h» ■ u? S F * Kraemer (Frauk- 

aber der Erfolg der Dehn nur öber ei nen Fall, bei dem 

alter Prostatili d7 durT b'“ “ ve !'|““” l, ä r<ir •>»*. Ein 66 Jahre 
spontan lassen könnt/ erWi™^ W ,° Chea leiDen Tr0pfe " Uri " 
Fähigkeit spontaner ürinem “ 1 wiederi, °“« Dehnung die 

stattet übe/weitere Prf/b * 8 WIedor ' Es sci mir «aher ge- 

Dehnung an machen d “ «* »« «- 

j ifith 

nehmender Harndrang Tain 7*1 L J tholap ^ xie *' seit einem Jahre stetig zu- 
bei Nacht 8—10 mal. Untersuchung 27 9 W “** T* Harnab * aDg > 
spontaner Harnentleerung werden fam ° 1 * “° rÄ f ns » e,ne halbe Stunde nach 
Reinspülung mit Borwasser. Dilatation^ Ü ,, r,nS ““ Katheter ent,eert * 
teng; Jodoformglycerin Bei p- f 12 mm > kaum nennenswerthe Bl u . 
vesicalen Ende der Prostata einen u! n [" hrung des In struments fühlt man am 
vorragend, linker in die Lärm« ° Cker ’ per . rectum rechter Lappen rundlich 
aohtung und loh kann manneis geZ08 / n * Patient entzog sich weiterer Beob- 
nichts berichten. 8 eru,rbar er Adresse über den weiteren Verlauf 

^TagencompletteHarnvorhaUuIi/l^ 611 zun ® hmende Harnbeschwerden; seit 

®uss; dabei kommt hier und da 5 d nf 3_4nial tf 8 |,ch katheterisirt werden 
V« ^ter. Ü ' er Und da etwas Blut. Entleerte Harnmenge fast immer 

katheter constatirt ist, da^dwürost 0 ! nachde “ darch Katheterismus mit Metall, 
ve-ogen ist. Der Kalbet Theil deF HarnrÖhre sehr Iang -d 

werden und gleitet dann bei Senkung "H angespanntem p enis eingeschoben 
_- bei Senkung über eine Stufe in die Blase. Per rectum 

}P trophie mag die heutige Skepsis erklären. 
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beide Lappen vergrössert, gleichraässig hart elastisch tastbar, von der Grösse 
einer halben Marille. Bei der Dilatation massige Blutung. Jodoformglycerin; 
dicker, elastischer Mercier auf 34 Stunden. Acid. benzoio. 

Kein Fieber, Wohlbefinden. Patient urinirt etwas auch spontan, muss 
aber trotzdem 3—4 mal täglich katheterisirt werden. Allmählich entwickelt sich 
das Bild der ascendirenden Urosepsis mit Schüttelfrösten, hohem Fieber, Er¬ 
brechen und Diarrhöen. Exitus 4. 11 . 08. 

3« 63 Jahre. In den letzten zwei Monaten stetig zunehmende Harnbe¬ 
schwerden; vor 3 Wochen wegen Retention Cathetrismus nöthig. Alle 2 Stunden 
Drang. Ham rein. Per rectum harte, mittelgrosse Prostata. Prostatadilatator 
passirt mit fühlbarer Reibung die Pars prostatica. — 23. März 1909 Dilatation 
auf 1 cm ohne Blutung. 8 Tage später: Patient spürt bedeutende Linderung; 
der öftere Drang hat ganz nachgelassen. 

4. 66 Jahre. Vor zwei Jahren Litholapaxie. Seit 5 Monaten lästiger, 
schmerzhafter Harndrang. — Kein Stein; Prostatahals lang und eng. Ham 
klar. 26. 5. 09 Dilatation auf 1 cm ohne Blut. 

Patient kommt 5. 6 . mit der Angabe wieder, dass ihm die Dilatation den 
Drang wesentlich vermindert hat und verlangt Wiederholung der Dehnung. — 
Neuerliche Dilatation auf 1 cm (ambulatorisch). Weitere Angaben fehlen. 

5. 64 Jahre. Seit 8 Jahren immer zunehmende Harnbeschwerden mit 
öfterem Drang und hier und da sich einstellender Nothwendigkeit, wegen ein¬ 
tretender Retentionen katheterisirt zu werden. Im prostatischen Theil füblt 
man mit dem Dilatator einen stufenförmigen Höcker. Harn etwas getrübt. 
12. 6 . 09. Dilatation otwas über lom mit minimaler Blutung. Jodoformglycerin; 
Acid. benzoic. innerlich. Urinirt in der Folge ohne Beschwerden, während des 
Tages bis 3 mal, bei Nacht 1—2 mal. 

6. 75 Jahro (Sanator. Schneider). Recht beträchtliche Beschwerden 
seit 1 / 2 Jahre. Häufiger Drang mit incompleter Entleerung der Blase. Seit 
24 Stunden vollständige Harnverhaltung. 19. 6 . 09: Mittelstarker Seiden- 
gespinnst-Mercier passirt und bleibt liegen. Harn leicht getrübt. Acid. ben*. 
Bis 22. 6 . täglich über Nacht Verweilkatheter, da spontan nichts abgeht. 22. 6 .. 
Dilatator passirt stramm den langen prostatischen Theil. Dilatation auf 1 cm 
mit ganz geringer Blutung. Ausspülung, Jodoformglycerin. — 1° ^ er 

ist noch wiederholt Katheterismus nöthig; doch stellt sich allmählich spontanes 
Harnlassen wieder ein. Nach Hause entlassen war Patient bald völlig ® 
sch werdefrei und urinirte spontan bis zu seinem am 5. 12. 09 an Herzschwäc 
erfolgten Tode. 

7. 58 Jahre. Seit 1 Jahr erschwertes Harnlassen; seit 14 Tagen cotn 
plete Harnverhaltung, die 2 mal des Tages den Katheterismus nöthig mach . 
Metallkatheter geht im prostatischen Theil über eine Stufe; per rectum Prosta a 
überkastaniengross tastbar. 

13. 9. 09. Dilatation auf 1 cm; kaum 1 Tropfen Blut. Jodoformglycerm, 

Verweil-Mercier. 
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geht. Harn d^hw ReiD^nüf imm * aoob kein Harn ^ntan *b- 

Acid. benzoic. ’ Remspulung m,t Borwasser, Jodofomglycerin, 

3 ° in" ^ rinir ; theilweise s P<>Dtan (an 200 g Urin). 

milchiger Beschaffenbe^des"HarorAMSD“^ 1116 ^ nÖth ' g " H ' er Und da we £ eu 
dauernd spontaner Harnabgang AuSSpu,un ^ n Borwasser. Seither fort- 

Harnverhaltung; feg dlm^ünerMo 6 "t?' 4 7Jahren - Im A P r 'l 1903 auch 

Residuen von l L~ 1 Liter entlassen "i !" g ° einem B P lta,e und wurde mit 

schmerzhaftem Krampf uriniren beiVi "t ” 20-30 mal bei Nacht «•» 

3 11 nq en ’ oei Tag etwas weniger oft. 

wulstförmig, glatt. prostatlschen Tho1 '; per rectum linker Prostatalappen 

2 V 3 0m n ’ N» \\rl 3 mal dUatirt > jedesmal auf HL cm . 

wäre so zufrieden, ^entlasi 0016 " w"!! 0 ^ 61 ^ 3611 ’ PatieDt äussert, er 

Besserung hat 4 Wochen W ".? l rrS , “ h,,,e 20 - »• «»<>. Die 

bei Nacht schmerzhafter Drang Bin«^! T bis 15 mal 

dem Erfolg, dass der nächtliche Dring auf 8 iZII Tl mit 
d.ese Besserung nicht lange anhält 18 fLI ,^™ckgeht. Da auch 

des linken Prostatalappens• Pannnli • • Pebruar Perineale Enucleation 
Urethra prostatioa wird mU Lnen SeWenffd ® LappenSl Die eröffnele 
mit Jodoformgaze tamponirt Dr»; *, A ™ n genaht > das Rrostata-Wundbett 
13. 4. Naht der Wunde, Ndlaton. 

suchung des überwallnussjrrossen^lmt U ? aSS6n " D| e mikroskopische Unter- 
skopisch an der knolligen Form als Adenom ™ Sla<a,a P pens > der s °bon makro¬ 
sehr drüsenreicb, mit einzelnen kleine r , kenn U'ch war, ergab: Cystadenora, 
anatom. Institut des Herrn Prof. Kretz^ "' ° rga " bypertro P hiert - (Pathol. 

träglich; muss Nacht^bis^o marmi^^ 630 ^ 6 ^"’ S6lt Januar ] * J - «ner- 
Prostatalappen prominirt mit 1 l i L hmerzhaftera Drang uriniren. Linker 
9 - 4. 1910 Dilatation auf 1 cI d I ??? 18 breiter Wulst ins R«ctum. 
reducirt. Patient ist schon dami^ " acht , ,,che Drang wird auf höchstens 8 mal 
ta ‘ion wieder. La^f letzter Zl 't U " d kommt “• «r Dila- 

an: »von 9 Uhr Abends bis 5 Uhr fr"! J 0 “ »5* JUD ' J " J " hält die Bes serung 
auch weniger oft.“ f h kommt der Dran g gewöhnlich 7-lOmal, 

blase bis über di© MUte°del CIn A fJ arnbeschwerden mit Ischuria paradoxa. Harn- 
dsbnt; Prostata per rectum flach f ZW ' SCh ° n Nabel ° nd S ^ m P h ^ e ausge- 

J-chnürt stramm'den DflaTat0 P**** ,a "*’ 

1 c ®- - 11 . 5. urinirt leichter wenLVn 0 / 2 L ' ter " “ 9 ‘ 5 - Dilatation 

kanm blutig. RegelmässiW Kathat • " g " “ 23 " 5 " Dilatation a “f 1 V 2 cm; 

an wesentliche Besserung zuPfühlen" 8 “ 0 ?/)' «' v b T° iC - ~ 29 " 5 ‘ gieb tPatient 
"och nothig. n arn • g ' °* 6> Kat beterismus hie und da immer 

reiner, zum Schluss noch trübe. Ausspülungen mit Bor- 
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wasser, ab und zu Jodoformglycerin. — 1. 7. Dilatation auf \ l j 2 cm, keine 
Blutung. Spontane Urinentleerung wird immer reichlicher, Katheterismus sel¬ 
tener. — 7. 7. noch in Behandlung. Patient erholt sich auch sichtlich. 

11 . 78 J. Heftige Beschwerden seit März 1. J. Blase bis zum Nabel aus¬ 
gedehnt. Prostata nach dem Mastdarm zu gleichmässig vorgewölbt. Zunächst 
bloss vorsichtige Entleerungen der Blase mit Katheter. Patient lässt darauf 
spontan etwas Harn, doch ist die Blase dabei ständig maximal ausgedehnt. Harn 
kaum etwas getrübt. — 2. 5. Dilatation auf iy 2 cm. Minimale Blutung. 5. 5. 
Blase kaum halb so ausgedehnt wie ursprünglich, wenn über Nacht nicht kathe- 
terisirt worden ist. Noch immer Drang. — 9. 5. Dilatat. iy 2 cm. - 11. 5- 
urinirt besser und mehr, weniger Drang. — 23. 5. III. Dilatat. iy 2 cm; kein 
Blut. Patient hat von nun an viel weniger Drang, sagt selbst aus „es sei kein 
Vergleich!“ — Katheter allmählig nur vor der Nacht je nach Bedarf. — H-6- 
Seit 3 Tagen kein Katheter mehr, keine Retention; Patient urinirt gut spontan 
und tritt aus. 

Ausser diessen Fällen wurde die Dilatation noch dreimal vor¬ 
genommen und zwar: 

1. In einem Fall von Prostatahypertrophie eines 77 Jahre alten 

Mannes (einmalige ambulatorische Dilatation 11. 5 . 1. J.); der Fall 
entzog sich weiterer Behandlung, doch berichtet er mir am 14- 6-? 
dass der nächtliche Drang, der vor dem Eingriff regelmässig 
8 10 mal wiederkehrte, auf 4—6 mal zurückgegangen ist und die 

Schmerzen nachgelassen haben. 

2. In zwei Fällen von heftigem Blasenkrampf bei hochgradig 
nervösen Patienten wirkte die Dilatation einmal prompt (53 J-)j 
einmal vorübergehend. Dieser letztere Fall (37 J.) erwies sich 
später als multiple Sklerose. 

Resumiren wir, so ergiebt unsere weitere Erfahrung von H 
durchwegs schweren Fällen 5 mal vollen Erfolg; 2 mal (Fall 9 und 
10) wesentliche Besserung; über 2 Fälle fehlen weitere Nachrichten 
(Fall 1 und 4); ein Fall musste prostatektomirt werden (Fall 8)i 
doch auch hier schaffte die Dilatation wenigstens vorübergehend 
wesentliche Besserung der Beschwerden; 1 Fall ist gestorben, 
doch fällt dieser Todesfall der Dilatation nicht zur Last, die bei 
ihm nur einmal versuchsweise vorgenommen und wegen fort¬ 
dauernden schlechten Allgemeinbefindens weiter nicht wiederholt 
wurde. 

Zur Dilatation bedienen wir uns nun seit 2 Jahren eines ver¬ 
besserten Instruments, das Herr Instrumentenmacher J. Leiter iu 
Wien construirt hat. 
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r^ l0SS0ne ’ Fig - 2 das « eöff " ete Instrument 
Hälfe d ° , * e en Branche eines Lithotriptors entsprechende 
Ah» h Instmments ist katheterartig construirt und hat ein 

können' LTa' •t“ 6 !,“ WShrend dM Dilatotil » vomehm “ *» 
a m Anziehen der Schraube entfernt sich diese Branche 

on er unverruckt feststehenden männlichen, so dass der dilati- 



Geschlossenes Instrument. 


Rieht r j Ck .l“ 1 ! burten gegen das B««tum stattfindet, in welcher 
roetermf le Ure tjra P r »statica leicht Dachgeben kann. Ein Mffli- 
RimTST ^."5^ ermöglicht genaue Dosirung, ein mit einem 
Z °L h verschiebbarer Ausschalter der Schraubenmutter rasches 
Zusaroraenschieben der geöffneten Branchen, wenn dies nothwendig 



Geöffnetes Instrument. 


Sühruto- 0 ^ gro ® se Schnabelbogen gestattet eine leicht gleitende 

steriles vSel/V^ Um S ° leichter gestaltet > wenn in die Urethra 
tion wird b j 1°™* einges P ritzt wird - Nach erfolgter Dilata- 

gesch!o«?«if»n Tu T P rostatlschen Theil unverrückt gehaltenem, 
« schloss „em Schnabel etwas Jodoformglycerin durch die weih- 

hche, katheterartige Branche eingelassen, um die kleinen wohl 
Herrn caod! mech^yaft'h’e^K^lf““ 1 '”'“ Tecli “ ke ich da Freundlichkeit des 
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unvermeidlichen Schleimhautläsionen der Prostata unschädlich zu 
machen. Wir haben auch bei massig cystitischem Harn niemals 
eine Reaction von Belang erlebt. Bei Neigung zu Retentionen 
lassen wir durch 24 Stunden einen starken Nelaton-Katheter 
liegen. Die Dilatation muss in einzelnen Fällen nach Tagen oder 
Wochen, je nach Bedarf, wiederholt, eventuell auch gesteigert 
werden. Die begleitende Cystitis wird nach bekannten Regeln 
behandelt 1 ). 


*) Anmerkung während der Correctur: Seither wurde noch ein 
70jäbriger Mann nach 3 wöchiger Harnretention in Folge Prostatahypertrophie 
mit Dilatation behandelt und vollkommen geheilt. 
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XXX. 

(Aus der chir. Abtheilung des Stadt Krankenhauses in Graz.) 

Erfolge mit der Ausschaltung 
er Achillessehne beim schweren Plattfuss 
nach Nicoladoni. 

Von 

Primararzt Docent Dr. Josef Hertle. 

(Mit 9 Textfiguren.) 

Hau,*::' 1902 in ™— 

Teno( i om!!' Irel 'T ,m ,. Ut ., liie Achinesseh “e an dem Orte der classischen 

mittel einU J T d ° Ch d .“ rCh Schnitt > und schl "8 dann die 

freigeiegte sei,De nach obe ° um und 
befestigte nZ F “ C ‘“ suralis > wo er ™ mit einigen Nähten 
dos Anti» • , 1Dn der Operation war der, durch Ausschaltung 

au verschaffen' w e ! l h r J UrZe ° F " ssm “ sc “ la ‘“'- ein üebergewicht 
des Knochen ’ T Ch * s daz “ geeignet wäre, durch Transformation 
der Finfl h j d ? F “ ssgewälbe wiederherzustellen. Wie gross 
ze j» en der I k ,';™; b'ussmusculatur auf das Fussskelett ist, 

I t H„^ gS ' alle des Tri “P s sura e» bei welchen es zu eine^ 
einen Z 8 ^ VeTO " dl "“ g des Processus calc. post, in 

nach hinten l k j”\> d ' h ' dcr mit 5einer S P itze normaler Weise 
ausnSt "n 6 ° C ' 1)0St - ^ DU " mi ‘ SeinerS '> ite geraOe- 


1902. i; Bd. iC 63! ad0ni ’ Zur Plattfusstherapic. Deutsche 


Zeitschr. f. Chirurgie. 
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Die Operation wurde von Nicoladoni und seinen Assistenten 
im Jahre 1902 in sehr schweren Fällen von Plattfuss fünfmal aus¬ 
geführt. Besonders hebe ich einen Fall hervor, bei welchem es 
sich um sehr hochgradigen Plattfuss handelte. (Krankengeschichte 
No. 1.) Der Mann, welcher durch seinen Plattfuss völlig berufs¬ 
unfähig geworden war und an den heftigsten Schmerzen litt, war 
wenige Monate nach der Operation im Stande, eine Fussreise von 
Graz nach Metz und wieder zurück auszuführen. 

. Ein zweiter Fall (Krankengeschichte No. 2) betraf eine jugend¬ 
liche Frau mit sehr schweren Plattfüssen, welche durch die Ope¬ 
ration ebenfalls wieder berufsfähig wurde und nach etwa 2 Jahren 
angab, dass sie jetzt durchaus keine Beschwerden mehr von ihrem 
Plattfuss verspüre. 

Ueber die drei anderen Fälle konnten wir leider keine Nach¬ 
richt mehr erhalten. 

In den letzten 2 Jahren habe ich weitere 7 Fälle von theils 
sehr schwerem, theils mittelschwerem Plattfuss nach dieser Methode 
behandelt. Während in den ersten Fällen der Operation noch ein 
Redressement vorausgeschickt wurde, unterliess ich dies in den 
neueren Fällen vollkommen, um die Wirkung der Operationsmethode 
nicht zu beeinflussen. 

Sämmtliche Patienten, welche, durch ihren Plattfuss 
berufsunfähig geworden, das Spital aufsuchten, konnten 
im Verlauf von 3—6 Wochen nach der Operation ihren 
Beruf wieder aufnehmen. Soweit Nachuntersuchungen möglich 
waren, ergaben sie sämmtlich, dass die Patienten seit der 
Operation schmerzfrei waren und ihre Berufstätigkeit 
nicht mehr zu unterbrechen brauchten. In einzelnen Fällen, 
welche in längeren Zwischenräumen nach der Operation nachunter¬ 
sucht werden konnten, war ausser dem Verschwinden der Be¬ 
schwerden auch eine objective Veränderung nachweisbar. D ie 
Zunahme der Höhe des Fussgewölbes war deutlich wahr 
ne hm bar. Die photographirten Gypsabgüsse zweier Fälle mögen 
als Beweis dafür dienen. Von Fall 1 zeigt der 1. Gypsabguss 
(Fig. 1) den Zustand vor der Operation; der zweite ist 3 Monate 
nach der Ausschaltung der Sehne aufgenommen (Fig. 2) und zeigt 
bereits eine leichte Besserung, auf deren Zustandekommen noc 
später näher eingegangen wird. Endlich stellt der dritte Gvps 
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Kranker Höker Kuss vua Fall 1 , 4 Jahre nach der Operaiion. 
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rasch. Patienten, welche ich nach 3_ ± iu rtT , f , 

& J: G rr 

l A atn!T/‘bsioht1pä t e e r rh°o Pera ‘ i 7 ““““ 

surae ihre Schuldigkeit o-etim 0 ’ h^* 1 ^ Ausscba,tun S des Triceps 
wieder zu verefen L^ \ *J; Enden der Achillessehne 

falles der Wadenrouscnlut ^ die Fu ncüonsstörung des Aus- 
vielleicht schädliches d ^ ^ ,ede . r zu beseitigen, anderseits ein 

rt s ü r? geader ku ™” f - 

getramn .:.l , “ , Es wurde den Patienten auch auf- 

aafinden.’ Merkwürdiger WeisT trat — Zeit wicder ein - 

Ersnchen an uns herfn \ T' 8 " PaSe0t mit diesem 

dass sie -b ’ 1 e ’ dle s,ch wieder ''erstellten, bezeugen 

seien. Zn einem sXTf '^ ge “ Z " stande '•»«kommen zufrieden 
musculatur war e" n emaU v üeberwio « on der kurzen Fass- 
gegen die Thatsn b j gekommen. Bemerkenswerth war hin- 

Frfst «Tue SeS ’ , in keine “ Falle “«>> legerer 

die Patienten aüeh n die e Ffh a ”rV UrÜC i. kblieb ’ U “ d daSS 
spitzen zu stellen b' r , lgEeit ’ 5lc k auf die Zehen- 
langt hatten ’ e,nen Fal1 P«« 1«) wieder er- 

Patiente!,' rS so h fa„d” 1 m n an n “d die Achillessehnengegend bei diesen 
Gewebslücke durch ! ’ d ' e naCh der °P eration vorhandene 
welches sich b Kn, 'r d “*1 war, 

spannte, mit einem Wort' SUng der Wadenmusculatur kräftigst an- 

eiee neue Achillessehne gebildet. 8 ' tr °‘ Z A ' ,SSChalt ""* 

Achillessehne 0 ^!» J? mertt . ^ crden > dass die Wiederherstellung der 
einmal ausbleibe/ IT ““Jf. immer eintreten muss > sond ern auch 
Tenotoraie oder JjT TT beweisen die FälIe ™n einfacher 
welchen es zu «ff* SchmttverIetzun g der Achillessehne, bei 
Sehne kam F« d dauer nden Continuitätstrennung der 

bekannt fbeschrieh S,n “v- 3 Fälle VOn Pes caIcaneus traumaticus 
zwei nachVerle!^ 11 V0 “ ^N.coladoni^) und Wittek’)], von denen 

einer durch Abris^d! Sensenh,ebe entstanden waren und 

~—— er Sebne V0Q ,br er knöchernen Insertion am 

2;) Wi C ttek! 0 DeutsS e Ln"^ Presse - Bd. 22. 
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Calcaneus. Ferner ein ebenfalls von Wittek (1. c.) beschriebener 
Fall von Pes calcaneus entstanden nach einfacher Tenotomie der 
Achillessehne bei einem an Little’scher Krankheit leidenden Knaben. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle von Tenotomie stellt sich 
jedoch die Continuität und Function der Achillessehne vollkommen 
wieder her. Dasselbe ist nun nach den bisherigen Erfahrungen 
auch nach der vorhin beschriebenen Ausschaltung der Achilles¬ 
sehne der Fall, nur dürfte die Zeitdauer bis zur Wiederherstellung 
der Function im allgemeinen eine viel längere sein als bei ein¬ 
facher Tenotomie. So hat sich z. B. in meinem Falle No. 10 
nach einem Jahre zwar bereits wieder die Continuität der Sehne 
hergestellt, jedoch ist die Function des Triceps surae noch so 
schwach, dass sich die Patientin nicht auf die Zehenspitzen er¬ 
heben kann. Für Fälle, in denen die Wiederherstellung der 
Function der Wadenmusculatur dauernd ausbliebe, wäre die schon 
von Nicoladoni in’s Auge gefasste künstliche Wiedervereinigung 
der Sehnenenden auszuführen. 

Wie ist es nun zu erklären, dass trotz Wiederherstellung der 
Achillessehnenfunction der günstige Erfolg der Operation aufrecht 
blieb? Es muss angenommen werden, dass schon ein temporäres 
Ausschalten der Antagonisten genügt, um der kurzen Fussmusculatur 
eine derartige Erholung zu ermöglichen, dass sie ihrer Aufgabe 
späterhin auch bei Wiederfunction des Antagonisten zu genügen 
vermag. 

Es handelt sich offenbar um ähnliche Vorgäoge, wie sie 
R. Jones 1 ) bei poliomyelitisch gelähmten Muskeln festgestellt und 
neuerdings auch Wittek 2 ) u. a. beobachtet haben. Jones wies 
nämlich nach, dass poliomyelitisch gelähmte Muskeln dadurch, dass 
sie der Ueberdehnung durch orthopädische Maassnahmen entzogen 
wurden, selbst nach Jahren wieder functionstüchtig wurden. Nach 
den Untersuchungen von Max Hofmann 3 ) sind in den kurzen 
Fussmuskeln beim Plattfuss fettig-degencrative Processe in e ' n " 
zelnen Muskelbündeln nachweisbar, während andere noch functions 
fähig erhalten blieben. Es handelt sich also um ganz ähnliche 


n ^ Jones, An adress on artbrodesis and tendon transplantation. 

British medical journal. 28. März 1908. 

Wittek, Wiener klin. Wochenschr. 1910. No. 4. . 

3 ) Hofmann, Zur Anatomie und Mechanik des Platt- und Hackcntusse ■ 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 67. 
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ss: sss s —“■«-* - <. - 

Antagonisten Fasern der kurzen F ^ 16 ^ ussc ^ a ^ UD g des 

indem sie, unter gLtZeSnZ FuSS “ tur wWer erholen, 
gebracht, ihre Function wiedef Tf" EIast,c,tätsver bältnisse 

gesagt, erklärlich dass et r T ^ S ° iSt es > ™ 

Schaltung des Tricen* « n an ger dauernde, temporäre Aus- 

Fussmusculatur führen kann ZU Ir ** V ° lligen Erho]ufl g der kurzen 
Stellung der Function de “Erwartete Wiederher- 

sich also als kein Nachtheilt^ 80 ^ 6 * 611 Muskels hat 
gestellt, sondern überhöht a Ur un . sere Methode heraus- 
der Nothwendigkeit sieh • ^ atienten im Gegentheil 
unterziehen. ’ GIner neuerIich en Operation zu 

Warf der “ DSCT «nd 

Princip der Operation die f°° r ° n* Slck als das wirksame 

*rch Ue berwiegen de^ kurzeT® TraDS,ormatio » des Knochens 
‘ritt auch im £ £2 t Diese Wirkung 

eines Fussgewölbes in einzelnen Fdlen “’“8 "9 
Jedoch ist hiermit di* ™ u ■ , ^ l » 8 > 9 nnd 10) zeigt. 

Operation, nämlich das e '“£ te ” de wohlthätige Wirkung der 
schon sehr kurze Zeit A fh " r ®“ dar ‘Wschen Plattfussschmerzen, 
WAnngist„ e ™E r »eht a r r ° Perati0n ” icht wk 'ärt. «- 
gerufene Stellungsveränder™ 8 durck dle Operation hervor- 

zuführen. Die üntersuoh ^ ^ ^ aIcaneus und Tal «s zurück- 
can eus trataticu^bewp' 0 ^ 611 '?**'*'> «« ^ ca1- 

Durchschneidung der Achilletehn am - ICh ’ ^ im Momente der 

Calcaneus und Talus vor «• h ® e,n ® messbare Dorsalflexion des 
non den dorsalen Theil d "r PP Dlese Dors albcwegung bringt 

Os naviculara e“Iet Zwischea Tal “ sk »P f “» d 

seits zum Klaffen und heht j™!" 5 ”“ d ° S cuboideum ander- 

Stellen a m stärksten e' *u P" beim Plat tfuss gerade an diesen 

einander auf ^ hr Tt* Drack *•« Knochen auf- 

gepresst werden Lw , Kn f h “ a ” dieser Stelle aneinander- 

welche sich in manch '^p-u 1 ' deu ‘ llcl1 die Knochenreränderungen, 

geworfenen Wh ? “ am Talusk »P f in Form von auf- 

-ttnen^Knochenzacken zeigen. Die Aufhebung dieser Knochen- 

Wittel, Deutsehe Zeitsohr. I. Chirurgie. Bd. 64. 

ro ir TU r klm. Chirurgie. Bd. 93. Heft 3 
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pressung bewirkt wohl auch das Nachlassen der Schmerzen. Die 
eben beschriebene Dorsalflexion des Calcaneus bewirkt aber 
anderseits auch eine Annäherung der beiden Insertions¬ 
punkte der kurzen Fussmuskeln und bildet somit auch 
das Hauptmoment für die günstigeren Functionsbedin¬ 
gungen, unter welchen die kurze Fussmusculatur nun 
fortan arbeiten kann. 

Was die Technik anlangt, so bin ich in den letzten Fällen 
so vorgegangen, dass ich zuerst die classische Tenotomie aus¬ 
führte und den Schnitt, der zur Freilegung der Sehne nothwendig 
war, erst 3—4 cm über dieser Stelle beginnen liess. Die teno- 
tomirte Sehne lud ich nun auf ein Elevatorium auf, zog das durch¬ 
schnittene Ende heraus, um es dann umzuschlagen und anzunähen. 


Fig. 9. 



Ich verfolgte damit die Absicht, an der Ferse keine Narbe zu 
setzen, die allenfalls gegen den Druck der Schuhe empfindlich sein 
könnte. Ich empfehle ferner, den Schnitt an der Innenseite der 
Sehne anzulegen, weil man an der äusseren mit dem Nervus und 
der Arteria suralis in Conöict kommt, was eine, wenn auch nur 
unerhebliche Complication der Operation bedeutet. 

Da die künstliche Wiederherstellung der Achillessehne durch 
\ ernähen der Stümpfe unter Umständen doch nothwendig werden 
könnte, empfehle ich in Hinkunft stets so zu operiren, 
dies in unserem Falle 2 geschehen ist (siehe Kranken 
geschichtc). Es wurde nämlich, um ein Zukurzwerden der Sehne 
bis zur Wiedervereinigung zu verhüten, die SehnenverlängeruDr 
nach Bayer durch offenen Schnitt vorgenommen und wur en 
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te g6 Ä“ P “ « 

ft““ a “ Ch ” aCh ** - kein/ToIZ^Litl 
behan S ln‘g fa lwa n l« T^V^ a "° h die »«*■ 

10 Tage an, „ach dessen Ce^lgT Han^a 8 “* 

Dip^Tnr?' psverbandes fur uicht unbedingt nöthig. 

Formen Ton ptlss“. T“™ SChein ‘ mir alIen sct "' re “ 
die MethnH« ,! ttf ? g g6ben ZU Sem< lusbesondere scheint mir 

sri—'F ““™«'skkxä 

Patienten möglichst bald T dadurch S efördert > <**» die 
Fussmuskeln Lh T ieder gehen; je mehr sie ihre kurzen 

des C^eJtr ’ ^ Wtt die T ™“on 

nach3TwSe7fh h “E ati T te “d k °” nten ' ™ SC "°“ 

O Wochen ihren Beruf wieder aufnehmen, 
len lasse zusammen: 

1- ist die alk ' 

' gewölbel 1 Z “ r aDaMmischen Wiederherstellung des Fuss- 

4 ' «eS:r des GaDgcs durch die <*-*»*“ 

m'eisf'tri'F^F blI , det S ' ch ” aCh langerer Zcit «'dir, und 
latur ein 1 ^ ^ dl ° V ° lle Function der Wadenmuscu- 
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Krankengeschichten. 

1. Johann P., 20 Jahre, Laborant, geh. und znletzt wohnhaft in Dona¬ 
witz. Aufgenommen am 8. 10. 02. 

Diagnose: Pes planus bilateralis. 

Krankheitsverlauf (Operation): 20. 11. Tenotomie der Achilles¬ 
sehnen. 

Vor 8 Jahren acuter Gelenkrheumatismus; seit 4 Jahren immer stärker 
werdende Schmerzen am Innenrand des linken Fusses, wo Pat. selbst ein ab¬ 
normes V rtreten eines Knochens constatirt. Die Schmerzen bestehen nur beim 
Stehen und beim Gehen. Der Beruf des Pat. ist ein derartiger, dass der Pat. 
den ganzen Tag stehen und zuweilen schwere Lasten tragen muss. 

Status: Mittelgross, massig kräftig gebaut, Herz, Lunge gesund, das 
linke Bein schwächer als das rechte. Das Gewölbe des linken Fusses ist ein¬ 
gesunken. Am inneren Rand befindet sich eine schmerzhafte Prominenz (Talus¬ 
kopf). An beiden Füssen Hallux valgus, links stärker. 

8 . 10. Essigsäure Tonerde-Umschläge. 

26. 10. Redressement, Gypsverband in Narkose. 

10 . 11. Abnahme des Gypsverband es. 

20. 11. Nicoladoni operirt, Tenotomie, subfasciale Versorgung der Sehnen¬ 
zipfel. 

16. 1. 03. Fussgewölbe weniger abgeflacht. 

12. 2. (Gebessert) entlassen. 

Röntgenplatten vor und nach der Operation und Spätresultat. 

2. Maria St., 20 Jahre, Magd, geb. und zuletzt wohnhaft in Leoben. 
Aufgenommen am 7. 3. 03. 

Diagnose: Plattfüsse. 

Krankheitsverlauf (Operation): 18. 3. Tenotomie beider Achilles- 
sehnen. 

Immer gesund ausser Masern. Soll schon als Kind schwer gegangen sein. 
In den letzten Jahren im Dienst bekam sie grosse Schmerzen, so dass sie oft 
kaum mehr gehen konnte. 

Status: Sehr grosse schlanke Person, Lungen und Herz gesund. Ausser¬ 
ordentlich grosse und langeFüsse, beiderseits typische Plattfussstellung. 

18. 3. Beiderseits unter Cocainanästhesie aussen von der Achillessehne 
Bogenschnitt, offene Durchtrennung nach Bayer. Sehnenzipfel wird umge- 
schlagen und in einem queren Fascienschnitt subfascial mit 2 Nähten 
Hautnaht, Blaubindenverband. 

28. 3. Heilung der Wunde per primam, Gehen noch sehr schwer. 

5. 4. Pat. kann bereits ohne Krücken gehen. 

8. 4. Pat. wird (gebessert) entlassen mit dem Bedeuten, sich nach 3 ° 
naten wieder vorzustellen. 

3. Peter M., 25 Jahre, Schmiedegehilfo, geb. in Lind bei Neumarkt, zu 
letzt wohnhaft in Frauendorf bei Judenburg. Aufgenommen am 12. H* ® 

Diagnose: Pedes plani. 
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21 ' "• ° 2 > S * h "«“Pl«‘'k. 

schm 0 r 2 b.fi, besonders links Linker'fW f”7‘p Beide Föss “ b ' im <W»> 
ge wölbe etwas eingesunken aber nnr-h i? ^ ° hte Pronati <>nsstellung, Fass- 
beider Malleoli und am TalotibialgelenkT^^V SchmerzpQnkte unterhalb 
bei wird nicht abgewickelt es wfrd H ’ Schmerz bes0D(Jers beim Gehen. Da- 
Foss derart vorgesetzt, dass die 3 Ph^fT^r ,6icht auswärts grollte 

Mlb ™ R :‘“ Vorwärtsschleifcn „i, hX. ”" d dw ’ 

SO dass di. ksZmZTltTmllLa 1 “ 3 ' Fasst ‘ wö,be « Mz eingesunken, 
Fussrand; Puss wird betm^Ln ntb .JgST " t « ’“«■ 

- Therapie: Beltr.be, Umschläge. 

subf.sm.ler primam 01 ”“ 6 AcMlesMl ‘ , ">" -* 

inerkbar. A ” f d '° Klmik lr *nsferirt. Bereits Bildung eines Hackenfusses 
Platten nach Operation. 

bnrg. Aufnahme: H 18. 2 2 J 03 M ’ Sp6Dgler ’ geb * Dud zuletzt wohnhaft in Mar- 
Piagnose: Pes valgus dexter. 

War^mT-l^^Yn ( ° Perali °^ : Achi,loten otomie, Gypsverband. 

Abnahme des GypsverbandeT ^ P “ al / Re . dres c sement t Gyps), kommt jetzt 
statirbar. ^Verbundes. Bedeutende Stellungsverbesserung con- 

Geheilt enUMsen am 28. 0 oT” 8 Sehnenende3 - Heilun g P- primam. 

wohnbt. inTaa K '^ g ' b ' " °'° S '“ S ‘’ 

Diagnose: Pedes plani. ' ' 

naoh Nico)adoni! tSV6rlaUf ^ 0peratlon ) ; 2 - 3 - Tenotomie der Achillessehne 
Schwere Plattfüsse. 

Sehnenzipfel, P ^ Wittek na °h Nicoladoni, subfasciale Fixirung der 

JO. 3. Heilung per primam. 
ld - 3 * Geheilt entlassen. 

Platten vor der Operation aufgenommen! 

War^auf'dw * medns* 60 t'*’ Di “ slmäd ' 1 '»"- Eingetreten am 16. 11 . 07 
(Mutter an Tnbercnie“: “wrtn) Wm'w 7 "Ü in 

d,e ch ^ r «rgische Abtheilung transferirt. 860 beiderseit,gen PIattfusse s auf 

tremiuteJ“p“| d ' K ^ e j “ !ldcbM “i* f“ rl 'bncbitiscbem Habitus. Untere Ei- 

d « abgenomm.n.^Gj'psmödelle'n eraTcbtUch^ - “ 
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Operation am 11. 12. 07. Beiderseitige Durchschneidung der Achilles¬ 
sehne und Verlagerung derselben unter die Unterschenkelfascie nach aufwärts. 
Gypsverband. Glatte Heilung. 

Entlassen am 13. 1. 08. Bei Verlassen des Spitals beschwerdefrei. Gang 
noch plump. 

Nachuntersuchung nach etwa einem halben Jahre ergiebt, dass die 
Patientin seit der Operation keine Sohmerzen hat und ihren Dienst verrichten 
kann. Seither nicht mehr auffindbar. 


7 . Maria J., 21 Jahro alt, Dienstmädchen. Eingetreten am 10. 12. 08. 

Pat. kommt wegen schwer deformirten linksseitigen Plattfusses ins Spital, 

da sie ihrem Dienst nicht mehr nachkommen kann. 

Operation. Am 16.12. erfolgtAohillessehnendurchschneidung und Ver¬ 
lagerung des Stumpfes unter die Suraefascie. 

Gypsverband. 

Pat. geht nach 6 Wochen ohne Verband bereits bedeutend besser als zuvor. 

Entlassung als geheilt am 22. 1. 08. 

Mehrere Monate nachher ist die Pat. beschwerdefrei. Eine genaue Unter¬ 
suchung war nicht möglich; seither ist die Pat. nicht mohr auffindbar. 

8. Amalie St., 23 Jahre alt, Kuchenmädchen. Eingetreten am 22.12.08. 

Pat. wird von der medicinischen Abtheilung wegen ihrer schweren 

beiderseitigen Plattfüsse, die sie anfänglich für heftig rheumatisch erkrankt 
hielt, transferirt. 

Sie giebt an, schon mehrere Jahre intercurrent furchtbar zu leiden, 
zumal da sie als Dienstmädchen viel gehen und stehen muss. 

Befund: Kleines, schwächliohes Mädchen, zeigt enorm deformirte 
Plattfüsse, bei denen die Haut über dem Os naviculare eine dem Au- 
treten auf dem Boden entsprechende Schwiele aufweist und die Fussspitzen star 
abducirt sind. Dementsprechend ist auch ihr Gang schwerfällig und plump- 

Diagnose: Pes planus bilateralis. 

Operation: In Narkose erfolgt am 27. 12. 08 beiderseitige P ur ® 
trennung der Achillessehne und Verlagerung des centralen Endes unter ie 
Fascie des Unterschenkels. 

Gypsverbände. Nach 8 Tagen Entfernung der Nähte aus der primär ver 
heilten Wundnaht. 

Röntgenbild! 

Neuerlicher Gypsverband an den Füssen, mit welchem Patientin auf einige 
Wochen das Spital verlässt. 

Entlassungstag 18. 1. 09. 

Nach Abnahme dieser Verbände geht Pat. leidlich gut ohne Schmerzen. 

Nachuntersuchung im November 09. . . 

Seit 21. 1. 09 ist die Pat. ununterbrochen im Dienste und leidet nie 
unter Plattfussschmerzen. Der Gang ist ein guter zu nennen. Die Achi es^ 
sehne hat sich als derber Strang wiederhorgestellt. Pat. ist im Stande, sm 
auf die Zehenspitzen zu stellen. Das Fussgewölbe hat sich deutlich wie 
hergestellt. Seit einigen Tagen leidet Pat. an Fersenschmerzen im Fuss. 
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Erfolge mit der Ausschaltung der Achillessehne beim schweren Plattfuss. 643 

Hohllegung de/Ferse mittels^EinlaiT ^ n0C f he “ T0 "P rUD « a “ Calcaneus. Eine 
Q « er rerse mittels Einlage beseitigt sofort die Schmerzen. 

Pat J 'k 18 a Jahr6 aU ’ Schmied elehrling. Eingetreten am 13.3 09 

dass Pat mit ä 6 de ~ F“ ssen ,8t das Fussgewäibe rollig aufgehoben so 
Fnas stärker —• Linker 

Diagnose: Pes planns bilateralis. 

Therapie conservativ. Bettruhe, Aspirin, Bäder, 
der Achi. "r ratl ? in Narkose: beiderseitige Tenotomie und Verlagerung 

verloren gegangen. ™b*n<ien; Gypsabguss gemacht, jedoch später 

5. 5. geheilt entlassen. 

•ine Ä:':- *" 27 - 5 - 10 - Pa <- •"» « WMb« post operat. in 
rnnss Er ist seitb. " er eri ganzen Tag bei seiner Beschäftigung stehen 
»P«'zn haben ”°” nterbrool ’ <! " ™ *">*■ »»».jemals Beschwerfen 

d “ “ 

.Pnmg^sSr C Gang Ist 55 “* *" ™ 

deutende! ^ ^ Tnceps surae bei Widerstandsbewegungen ist eine be- 

.ied.™tfzf "SpLlrtlf 3 S9br '" me ” UDd d " ler N “ b «" 8 ‘'*»S 

Pat’ ST“ I ■’ 20 Jabre ,lt > Dienstmädchen. Eingelreten am 29. 3.09. 
den Knien und 86,4 Monaten an Schmerzen in den Füssen, die bis zu 

sum Gehen zwin« h Z’f‘fnVf “ Slebt Dla » a * a . der sie riet 

Tag hernmzngehet znm Amte * di<> U ”"“ ii e li » lk « i *> äa " «•»»» 

Pussgenölbofln k!'s' 8 p- bnde3 Mädchen von leicht asthenischem Habitus, 
ssgewolbe an beiden Fussen vollständig verschwunden. 

Diagnose: Pes planus bilateralis. 

Aohillessehn^nV^if 1 * 3 f . ße,derseit, £ e Aohillotetonomie mit Präparation der 
Sohlen aU war ^ und Vernähung derselben längsseits an den 

Gypsabgüsse! EDtfernUDg NähtC * HeiIang per P rimain < n t- Röntgenbilder, 

sehneforza’it^Ii ^ k' 01 '? 1 gUt ’ ° hne Beschwerden - Her Defect der Achilles- 
9 Q tpalpatorisch zu fühlen. 

29. 4. geheilt entlassen. 

keine Pussschm^rl 811011 !?^ ^ Die Pat ’ **at seit der Operation 

en und kommt ihrem Dienste anstandslos nach. 
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644 Dr. J. Hertle, Erfolge mit der Ausschaltung der Achillessehne etc. 

Der Gang ist etwas tappend, d. h. das Abwickeln des Fusses ist nicht 
vollkommen möglich. Sie kann sich nicht auf die Zehen stellen. 

Bei Anspannung der Wadenmusculatur tritt jedoch ein Strang an Stelle 
der Achillessehne deutlich hervor. Die Kraft der Plantarbewegung ist im An¬ 
fänge der intentirten Bewegung nicht unbedeutend, erlahmt aber immer mehr, 
je weiter die Bewegung fortschreitet. 

Das Fussgewölbe ist jetzt gegen früher deutlich höher. 

Der Defect der Achillessehne hat sich ausgefüllt. 

Gypsabguss und Röntgenbilder zeigen beweisend die Wiederaufrichtung 
des Fussgewölbes an. 

11. Julius A., 39 Jahre alt, Magazineur. Eingetreten am 30. 10. 09. 

Pat. war bereits zweimal wegen seiner Plattfussbeschwerden am linken 

Fuss im hiesigen Krankenhause, verliess jedoch immer wieder aus Furcht vor 
der Operation das Spital. 

Seit einem halben Jahre treten Schmerzen auf, besonders wenn Pat. 
länger steht oder über Stiegen steigt. Die Schmerzen ziehen vom äusseren 
Malleolus nach vorne im Bogen zum inneren. 

Befund: Mittelgrosser, massig gut genährter Mann, etwas schwerhörig, 
sonst gesund. 

Diagnose: Pes planus sinister. 

Operation am 5. 11. in Narkose. Tenotomie, Verlagerung der Achilles¬ 
sehne. Gypsverband. 

12. 11. Nähte entfernt, primäre Heilung der Wunde. Weglassung des 
Gypsverbandes. Pat. bleibt noch ca. 8 Tage im Bette. 

19. 11. Lineare Wunde, die verlagerte Sehne als Wulst sicht- und tast¬ 
bar. Ein dünner Strang zur Ferse deutlich fühlbar. 

Pat. versucht zu gehen, was ihm gut gelingt; klagt nur noch über geringe 
Schmerzen am äusseren Knöchel. 

Entlassen als geheilt am 25. 11. Pat. verlässt befriedigt das Spital. 

Gypsabguss und Röntgenbild sind vorhanden. 

12. Maria Z., 16 Jahre alt, Dienstmädchen. Eingetreten am 28. 11 • 09. 

Kommt wegen beiderseitiger Plattfussbeschwerden ins Spital. Massig 
stark entwickelter Pes planus beiderseits. 

Gypsabgüsse gemachtim belasteten und unbelasteten Zustand. Röntgenbild. 

Operation am 11.12. inNarkose. Achillessehnen-Durohschneidung und 
Verlagerung. Gypsverband durch mehr als 14 Tage. 

7. 1. 1910. geheilt entlassen. 

Bei dor Entlassung der Gang etwas tappend, jedoch besohwerdefrei. 
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XXXI. 

üeber die Heilungsvorgänge bei Herz¬ 
wunden und nach Herzwandresectionen. 

Eine experimentelle Studie. 


Von 

Prof. Dr. Rudolf Göbell (Kiel). 

(Hierzu Tafel V.) 


von 574 unoperirte^HerTv^lT^ Tscherniakowsk y’ s genasen 

sbä«? “ “«rs 

bedrohliche Ercche’in ma ° 7* Herzwund( b welche irgendwie 

«hirCsohe T gC »’ Dähe “ S0U ' Wen ” * ir 

To J m maoheD W0l,en - 5ei es Dur der 

unterrichtet sein "7“' dfe Heilungsvorgänge 

Proces.se sich nach 7 „ mt f ress,rt “ “ns, zn erfahren, welche 

« operativen “ abSPie,e °' "“ d * *“ * «- 

wir scfendnth d eÜ v ” gS r rgä " ge bei Meinen Herzwnnden haben 
und Berent r t 7 7 MirCOli - «-tinctti, Bonnome 

glühende Nadeln • n “ tolss ' AI,e diese Experimentatoren stachen 
eich naTh fc S” U ” d “ ^erändernngen, welche 

sorgfältig sind die ri » tZ “°! a “ Herzgewebe nbspielten. Besonders 
_1717 Untersuchungen Berent’s, der die Veränderungen 


Tr M»pi«ftaho"' h De7;be D Chir P ur"ir hie" ^“lao!'"“ 8 mi ‘ £, " c,,luss 


der 



Original from 

UNIVERSITf OF MICHIGAN 



646 


Dr. R. Göbell, 


von der 4. Stunde bis zum 252. Tag nach der Verwundung ver¬ 
folgte. Berent sah in den ersten 24—48 Stunden ausschliesslich 
directe Theilung der Muskelkerne, ohne Theilung der Muskelfasern. 
Später traten auch, wenn auch vereinzelt, Mitosen in den Muskel¬ 
kernen mit nachfolgender Theilung der Muskelfasern auf. Niemals 
war Zerfall der Muskelzellen und Bildung von Muskelzellschläuchen 
oder Muskelknospen zu sehen. Daneben spielten sich im Zwischen¬ 
gewebe die bekannten, einer Verletzung folgenden Vorgänge ab: 
Leukocyteninfiltration, nach 4—5 Tagen indirecte Kerntheilung im 
Bindegewebe und in dem Gefässendothel. Die Neubildung des 
Bindegewebes nahm zu, so dass nach 14 Tagen der Substanzverlust 
ganz durch Narbengewebe ersetzt war. Die Muskelfasern haben 
danach nur geringen Antheil an der Heilung, v. Wehr machte 
viele Versuche (51) mit Herznähten bei Thieren, erzielte aber nur 
5 Mal Heilung. Ueber die Heilungsvorgänge berichtet er nicht. 

Sehr frappirende Resultate hatte dagegen Eisberg. Er hatte 
bei 41 Operationen am Herzen nur 14 Todesfälle, obwohl er 
mehrmals nach provisorischer Umschnürung des unteren Herzdrittels 
Theile des letzteren resecirte. Eisberg untersuchte die Herz¬ 
wunden histologisch, aber nur bis zu 1 Monat nach der Verwundung. 
So kam er zu dem Resultat, dass sehr grosse Wunden vom Herzen 
gut vertragen würden, dass auch Resectionen gut heilten, und dass 
man ohne Schaden die Herzwunde fortlaufend nähen könnte, weil 
Nähte die Herzwand nicht schädigten. 

Sehr interessante Versuche hat Haecker an Hunden mit dem 
Sauerbruch’schen Unterdruckverfahren ausgeführt. Er konnte 
nachweisen, dass die systolische Blutung bei collabirter Lunge 
geringer war als bei geblähter Lunge, und das Herz bei collabirter 
Lunge schlaffer und in Folge dessen die Naht leichter. Ferner 
gelang es ihm, die Vena cava superior und inferior 10 Minuten 
lang abzuklemmen, ohne dass zunächst eine wesentliche Störung 
der Herzaction einzutreten schien. Es gelang ihm, mittels des 
Abklemmungsverfahrens 3 cm lange und 1 cm breite Stücke nus 
der Herzwand zu entfernen, auch eine Resection einer abgekleromten 
Vorhofsparthie vorzunehmen. Doch waren die Dauerresultate keine 
günstigen. Von 5 Thieren, bei denen Resectionen vorgenoramen 
wurden, starben 4, entweder sofort, oder spätestens 52 Stunden 
nach der Operation. Bei den andern Versuchen handelte es sich 
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üeber die Heilungsvorgänge bei Herzwunden etc. 647 

darum, Klappen zu excidiren, oder eine Verengerung der Aorta 

™:„"; oder f ? ap » dcr «*»* 

oder das Septum ventriculorura zu durehtrennen. 

So interessant und wichtig diese Versuche an und für sich 

vlrfV“ ", r ' C g " te **»« des Sauerbruch'sehen Unterdrnck- 
I'v ” h der A “ sf " h ™e d er Operatioueu hervortritt, so haben 

und f ’ S “ S8er ei “ em ’ ZU keioem Dauerresultat geführt, 

Ä„ g Heilungsvorgänge an, Herzen gehen sie „ns kein^ 

. , , An f erogt darcl ' die Naht einer Herzschuss-Verletzung welche 
■eh im Jahre 1905 mit Erfolg ausführen konnte ■), habe fch an 

.ThstTz" A lT,r a Thieren ~ 

2 q üben älejr k , k ’ f SelbSt in der TechDik der Herznähte 
nach de/ H h n? daZ “ dieDen soll,e “> die Heilungsvorgänge 

Z« e V„„T,th Z " S ‘ Udiren - Die Res " ltate ™» 'elativ 

fafdon ,, 5 V hWren Smd nur 7 sofort . d - *>■ 4 an Verblutung, 

2 an doppetiem Pneumothorax und 1 durch Herzprolaps gestorben- 

,W U n e m t t° d<!n deranach die Operation. Von diesen gingen 11 

auch Jdt Ze “’ IäDgsteIls nach 9 Ta «en an Pericarditis, oder 

längere Zei/amUen * b ‘ iebeD dem " aCh 83 Thiere 

DruckdTffcrHn eSUlt f at K e SiDd "• E * besonders günstig, da ich das 
ninchpn ° Z 7 rfahren n,cht an gewandt habe, 1. weil es bei Ka- 
nmchea, mit denen ich meist experimentirte, sehr schlecht anzu- 

VerhZZ?’ U 2 ‘ T* GS mir auch daran Siegen war, die 

Herznaht h P h° fn I®“’ Wl ° S1C bisher in den raeisten mit 
BeT ltten t leD V0D Herzverletzu ^ Vorgelegen hatten, 

thorax hp v ^ 1000 C1Cbt den Verderben bringenden Pneurao- 
eine nd - Wenn man Dach Schluss der Wunde schnell die 

aussaufvf 6 ^ d & d DOt i h,g ’ aUCh be ‘ de P,eurahöhlen punctirt, die Luft 
bei daaa künstliche Athmung macht. Das ist mir sogar 

grosseren Hunden gelungen. 

iu>hf Damit Wi ü ich natürJich nicht das Druckdifferenzverfahren als 

moih ei Tr C d h l DStellen - Ich Werde sicherIich7 ™n es mir 
diffprpn 1’ u Jede Herzverletza °s mit Unterstützung des Druck- 
^l^enzverfahrens behandeln, aber für die Praxis ist es doch, wie 


/ 

- Verband? 6 des 3 g be ^ ® erzschus j v erletzungen. Dieses Archiv. Bd. 79. S. 1 
• des 35. Congresses der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie. 1 


106. 

1906. 
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mir auch der von mir geheilte Fall von Herzschussverletzung 
gezeigt hat, von der grössten Wichtigkeit, dass man sich unabhängig 
von dem Druckdifferenzverfahren machen kann, und auch ohne 
dasselbe mit dem Pneumothorax fertig wird. Dazu befähigt uds 
einmal die Punction der Pleurahöhle nach vollkommenem Verschluss 
der Wunde, wie es Quenu gethan hat, oder am zweiten Tage nach 
Verklebung der Wunde, wie ich es zuerst bei meinem Herzschuss- 
Verletzten durchgeführt habe. Wiederum scheint mir das von 
Teske *) angegebene Verfahren, bei eröffneter Pleurahöhle physio¬ 
logische Kochsalzlösung in die Pleurahöhle zxx giessen und so die 
Wirkung des Pneumothorax auszuschliessen, ein sehr beachtens- 
werther Vorschlag zu sein. 

Ich machte kürzlich eine Exarticulatio claviculo-scapularis mit 
Resection der Vena jugularis communis und intrathoracischer Unter¬ 
bindung der Arteria und A r ena subclavia. Dabei eröffnete ich wider 
meinen Willen die Pleurakuppe. Ich liess reichlich Kochsalzlösung 
in die Pleurahöhle einfliessen und konnte constatiren, dass die 
Athmung sofort ruhig wurde. Ich habe die Pleurahöhle durch 
Naht verschlossen, die Exarticulation vollendet, die Hautwunde 
vernäht, und dann die Pleurahöhle mit Potain entleert. Bei dieser 
Operation konnte ich mich von der günstigen Wirkung des Aus¬ 
schaltens des Pneumothorax durch Eingiessen von physiologischer 
Kochsalzlösung überzeugen. 

Dieser Teske’sche Vorschlag unterscheidet sich von dem 
früheren Vorgehen KümmeH’s dadurch, dass Kümraell am Schluss 
der Operation physiologische Kochsalzlösung in die Pleurahöhle 
eingoss und nachher punctirte. Es scheint nach meiner Erfahrung 
das Ausschalten des Pneumothorax sofort nach Eröffnung der Pleura 
durch physiologische Kochsalzlösung sehr werthvoll zu sein, und 
ist das Verfahren für diejenigen Fälle, in denen die Anwendung 
des Druckdiflferenzverfahrens nicht möglich ist, zu empfehlen. 

Die Gefahren, welche den zu operirenden Thieren drohen, habe 
ich schon aufgezählt: Verblutung, doppelseitiger Pneumothorax, 
Herzprolaps und Pericarditis. Bei Menschen führt in der Reg 6 
die sogenannte Herztamponade (Morgagni, Rose und Cohnheim), 
oder der Herzdruck (nach Rehn), den Tod herbei. Bei den Thieren 

*) Teske, Der künstliche offene Hydrothorax zur Erhaltung der Lungen- 
athmung bei Thoraxerüffnung. Centralbl. f. Chirurgie. 1909. No. 6. 
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KÄtT r 1 H f nn<,en) habe ick , bevor 

die Compression der Veoae’ ca™ ITh TT’ ,"" d 80 kam 

Tz 

MrdiI n r erThn-,?“h H T“ S geSChah '»^"dermaassen: 
pectoraiis maior- vom Stern Ab präpariren des Muse. 

3. 4. 5 Sin S ^ r ” I Um ’ Darch ‘rennen, eveotl. Eesectiou des 

Burchtrennung des”»!™’triän^T der Ar ‘: “ ammi> ria int., stumpfe 
in die Wund! gezofeu und „T ^ Der ^bente! wuäde 
Herzwunde gesetzt a °« ekk “">‘, öffnet «ud dauu die 

beschrtakreLT!l"/ R cm I V °” T™ habe ich mich da ™f 

Wunde zu setzen nJl \ !?T’ US “ deD Ventrikel dringende 

grössere Wunde blutet sthr" jl^V” sch,iessen -. Ei "e solche 
der Hand ist ist das Thi* ^ ’ Un< ? Weün man nicht rascl1 bei 
Man muss schnell eine "f ™ mgen Augenblicken verblutet. 

den Fadeu at l riu trt T ** > egea "° d 

Zügel dirieiren t? e ’ dann kann raan das Herz an dem 

werden die Wundränd m der Lä ngsrichtung der Wunde 

Wd gen ge euHtlt ‘ gdegt ’ “” d dic Blutung 

Naht durch die Wunde Jetzt legt mau eine 

nnd lahrt fort m T t Nähte^Til 7 ’ TT Wieder ^ Zügel 
Blutung erfolgt bei kl* ^ d f Wuode S eschl °ssen ist. Die 

systolisch Lfd^astol sch 6 " 6 R Ti "" SySt ° Iisch ’ bei ffrössereQ 

-s dem Sen “el bald 'T ^ ** die B,ut ^ 
Ventrikel «« u x r * Cl ba d > wafirend sie aus dem rechten 

eines Vorhofs und W e'ine n* 1 *!,’ Am gefahrIichsle “ sind Wunden 
überzeugen ich hatte T Knnlal k °°«° » mich davon 

Band und fasste mit “ nvoralchti ?er Weise eine Hakenpincette in der 
Wunden w^dn” daS li,lke Hcrzoh r. Aus den 

Profuse Blutung d f “ aken P mae “ e erzeugt hatte, erfolgte eine ganz 

Basis liprt hätte ’ ° h ^ lintl! H ^ Z ° hr a “ d <* 

vorhe^angelegter' h^t 6 ! 60 !, “ dia H e r -Pi‘se nach 

Stück aus def V t n . i” aht rCSecirl - oder ich habe ein 

Situationsnähte d ä ? eXS ‘ irpirt ’ nachdcm ich r »rher 

tionsnahte durch die Herzwand gelegt hatte. Alle diese Ein- 
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griffe vertragen die Thiere ganz gut, vorausgesetzt, dass keine 
Infection erfolgt ist. 

Ueber die Ligatur der Coronargefässe und deren Folgen 
liegen bereits experimentelle Arbeiten von Bochefontaine und 
Boussy, von Kronecker, Michaelis und von Bode vor. Alle 
erhielten das gleiche Resultat, nämlich Herzstillstand durch Anämie 
und ischämische Paralyse der Muskelfasern. Nicht so gefährlich 
scheint die Verletzung und Ligatur der Coronargefässe in ihrer 
peripheren Hälfte zu sein, denn Cappeler hatte bei einem Menschen 
die Coronargefässe ligirt. Der Mann starb zwar, aber nicht an 
den Folgen der Ligatur der Coronargefässe. 

Einmal musste ich bei einem Thier (K. 28) die vorderen 
Coronargefässe, etwa in der Mitte ihres Verlaufs, ligiren. Es trat 
danach starke Unregelmässigkeit des Herzschlags, Opisthotonus 
und Herzstillstand ein. Durch Herzmassage konnte die Herzaction 
wieder in Gang gebracht werden. Das Thier starb nach zwei 
Tagen an Pericarditis und Pleuritis. Mikroskopisch war die Herz¬ 
wand unterhalb der Naht gut erhalten und keine Störung in der 
Lrnährung nachzuweisen. Auch die Muskelzellen waren gut erhalten. 
Nur die Seidennaht hatte dicht unter dem Endocard einen anämischen 
Infarct, der von stärkster Leukocyteninfiltration umgeben war, herfor- 
gerufen. 

Die Herzaction wird durch alle Eingriffe am Herzen momentan 
verändert. Leise Berührung bewirkt keine Veränderung der nor¬ 
malen Ihätigkeit, stärkerer Druck bewirkt eine etwas länger als 
normal anhaltende Systole, dann tritt Beschleunigung und Unregel¬ 
mässigkeit der Action auf, wie das Rehn und Bode ja schon 
beschrieben haben. Eine blutige Durchtrennung der Herzwand 
bewirkt einen momentanen Stillstand, sobald das Endocard lädirt 
wird. Mithin hat jede bis ins Endocard reichende Naht einen 


Legt 


momentanen Herzstillstand zur Folge, dann schlägt das Herz ui 
massig, allmählich tritt wieder die regelmässige Action ein. 
inan viele Nähte rasch hintereinander, so kann durch den wieder- 
lolten Lei^ ein längerer Herzstillstand hervorgerufen werden. 
Doch ist es immer leicht, durch Herzmassage die Herzthätigkeit 
wieder in Gang zu bringen. 

1 i^. 1C ^'biologischen Vorgänge, welche sich an einer aul die 

esc. liebenc Meise gesetzten und mit Catgut oder Seide 
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Wunde abspielen, hängen davon ab, ob die Naht eine Schädigung 
ies Gewebes bewirkt hat oder nicht. Ira Allgemeinen habe ich 

Gegensatz zu Eisberg fast immer eine schwere Gewebs 
schad.gung an der Stelle der Naht gesehen. 

Beispiele: 

war. Die’'ü'*“ d » d «™l> 6 Oatgot-Nähra g«chlo ss .u 

M*s T l°^ZTn rSSLSÄT 0tbiet -— 

In der Tiefe nahfwi Und |!' n ,f ll ° Eerzwunde - w «nde mit Blutgerinnseln gefällt 
zelleninfiltrlt h i En T dooard « rosser anämischer Infarct, von breitem Rund^ 
im S a “ geben - dUrCh SeideDDaht ^rvorgerufen. Seidenen 

SeidenfadÜn rf° St “ nden alte Hor zwunde. Kernarmer, anämischer Bezirk, von 

rer“” ”" geben ’ K ' rae «—-*». «** 

Sectio!« SÖrkCre SChädigM * fi ° det Herzwand-R, 

Beispiele: 

dar H.mpta EB 5h 1 ? 7 S ' fiCkS etw » P^tackgross, nahe 

Partie unter dem Eniiard T,g “ r0 “ Sel *""* h t umauhlossaue nakretisohe 
K oa „ Ep a d ’ umgeben von kleinzellig infiltrirter Zone. 

Wunde mit dreier-d” t Ta ? e alt nach einer Herzwand-Resection. Naht der 
In einer AusdehnunL von"^ ?',- Ausgedehnte Z^störung der Herzwand. 
Infarct verwandelt die M 2 T* ,St ?,? *™ Ze Herzwand in ein en anämischen 
Rundzelleninfiltration V °i‘ g kerDl ° S ’ am Rande deS Infarcts starke 

zum Theil lit Bio hl.er? i End ° Card ,st zum Tb °" d urch Blut abgehoben, 
die Muscularis Die rtfen? a . Stelle reicht das Endocard weit zwischen 
wird hauptsächlich v^n T i, deS i nfarCtS na0h dem Lumen d «s Herzens hin 
epitheloide Zellen. 6U 60 geblldet ' Aucb finden sich einzelne 

in die Ventrikel^nm ,tl0n Herzspitze ’ Abtr agen eines 4 cm hohen Kegels bis 
24 Stunden sind d^’ « ei ? C ^ U8s de . r Herzwu nde durch 12 Knopfnähte. Nach 
sohromnft A v d 6 ^ uskel,£er “ e der Wundränder zum grossen Theil ve- 

stitiellen Gatate!" ‘ Si0h 8ebr starfee K«”daell«ninWtr.tion das iutar- 
den !n iSt ,. dem “ Ch e leich S ültl 'S ff lr die Schädigung, die durch 

den anam,,^ , farct heri . orgcrufcn ^ 0 „ ^ 

schnell f KIeinere Wu T nden mit' oberflächlicher Naht heilen 
r 0 i . Un 0 me stärkere Y eränderungen zu hinterlassen. Der Er- 
S einer grosseren mit mehreren Nähten geschlossenen Wunde ist 
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fast immer eine ausgesprochene Narbe. Die Breite dieser Narbe 
ist abhängig von der durch die Nähte gesetzten Gewebsschädigung. 

Um die histologischen Veränderungen, die sich in den Rändern 
einer Herzwunde abspielen, zu verfolgen, speciell um eventuelle 
Regenerationserscheinungen zu studiren, habe ich die Herzwunden 
der verschieden lange Zeit nach der Operation getödteten oder ge¬ 
storbenen Thiere untersucht. Um mir ein Urtheil darüber zu ver¬ 
schaffen, ob wirklich eine Mitosenbildung in der Hcrzmusculatur 
statt hat oder nicht, habe ich 3 Thiere 14 Stunden, 48 Stunden 
und 4 Tage nach der Herznaht getödtet und die Herzen in 
Flemming’scher und Zenker’scher Lösung eingelegt. 

Beispiele: 

K. 42. 14 Stunden alte Herzwunde (of. Fig. 1). Wundspalt zum Theil 
mit spärlichem geronnenen Blut ausgefüllt, zum Theil mit homogener eiweiss¬ 
haltiger Flüssigkeit, die einige Leukocyten, auch Kerntrümmer, und einige 
Erythrocyten enthält. Im Wundrand kleinzellige Infiltration. (Leukocyten mit 
gelappten Kernen, Plasmazellen, Muskelsohollen). Zwischen den Seidenfäden 
zusammengedrückte Musculatur, einige kleinere Hämorrhagien und Leukocyten- 
herde. Muskelkerne zum Theil stark tingirt, zum Theil normal, einzelne Plasma¬ 
zellen zwischen den Muskelzellen, keine Mitosen sichtbar. 

K. 47. 48 Stunden alte Herzwunde. Wunde mit Blutgerinnseln gefüllt) 
in der Tiefe nahe dem Endocard grosser anämischer Infarct, von breitem Rund¬ 
zelleninfiltrat umgeben. Infarct durch Seidennaht hervorgerufen (cf. Fig. 2). 
Zu beiden Seiten der Wunde Muskelzelltrümmer, viele kernlos, einzelne mit 
gesohrumpftem Kern. Massige Rundzelleninfiltration, am stärksten im Wund¬ 
spalt und nahe dem anämischen Infarct (Fig. 3). In der nächsten Zone viele 
Fibroblasten in den Interstitien. An einzelnen Stellen auch altes Blut, keine 
Karyokinesen in den Muskelzellen. 

K. 49. 4 Tage alte Herzwunde am linken Ventrikel, ln der Nähe der 
Naht anämischer Infarct mit Rundzelleninfiltration an der Grenze. Reicht über 
das Bereich der Seidennaht weit hinaus und nach einwärts bis nahe au das 
Endocard. Im Gebiet des anämischen Infarcts keine Kemfärbung, kein Fett 
in den Muskelzellen, wohl aber in dem Zwisohengewebe als freie Fettröpfcben. 
Nach aussen folgt eine Zone mit vielen Fettkügelchen, mit fettbeladenen Zellen 
und Kerntrümmern, dann weiter nach aussen eine Zone mit einwandernden 
eukocyten, endlich viele junge Bindegewebszellen mit vereinzelten Mitosen, 
ln den benachbarten Muskelzellen keine Mitosen, auch keine amitotisobe Kern- 
theilung sicher erkennbar (Fig. 4). 

K. 10. 34 Tage. 

v n^ V 2 Uhr nachm. Freilegung des Herzens, Stich in den linken 
entrikel, starke Blutung. Erste Nabt als Zügel, zweite und dritte Nabt da- 
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Hautnabt. Voma^at'oe^eTrLn! 6111 ' Herzbeutelnaht > Muskelnaht, 

wachsen, in^ehrererklein^TungenL^p^B 1 ^ N . ahtstel,en mit Pericard ver- 
Mikroskoni<5^h• n u ^ PP® n Bronchopneumonie. 

Schwielenbildung, sehr'staXtl^ Nahtstelle sehr starke 

von einander durch breite BindeVS bSentw,ckIun *> ^elne Muskelbündel 
fnjJ breite Lage den, Pericard 

Nach der Herzspitze hin sehr starke Entw" . gsschn,tt des J mken Ventrikels. 
Bmdegewebsflächen unter dem Pericard von*/™ GeWebe > breit ’ 

Musculatur hineinstrahlen, nach der , ‘"J zahlreiche Züge in die 

durchsetzende Narbe (2 mm breit) (Fig l) " ^ die ganze Wand 

Seidennähte. Am £*6. 07 mo^en S s C ges t t t orb n en den ^ VeDtrike1 ’ 1 Cm lang - 
linker Welfastg^conSrt" 1 ^ 50685 Deb6n dem «erz klein, 

Musculatur bisVu'f einigl^ll^M^,^" d - VentrikeIs ist die 
ist im übrigen aus narbigem Bindegewebe VehViT ™ rscbwunden - Die Wand 
aus Granulationsgewebef welches V'nen geb ' Idet and sehr dünn. Sie besteht 
Rand dieses Herdes kann mnn k ° grossen Nekroseherd umgiebt. Am 
dem Nekroseherd liegt ein SeidenfH e,n . Zelne Muskelschläuche erkennen, ln 

r Vä” 

“ n Tz.T : kast ’ im - esät 

gelegt Blutung, Naht dieser Süch vmVt Pr6llegung dos Herzens. Zügel ins Herz 
den rechten Ventrikel besetzt' ? \ T g ' BIatung stebt ‘ Gr ^e Wunde in 

einen Wundwinkel. £t zwei w itTen Niht“^’ tW Naht alS Zügel in den 
getödtet. Perioard rechts hinten r!l ü N ht ? n Steht die B,utan g. 19. 4. 06 
Am ünken Ventrikel und linken v or hofV T v" V ° rh ° f ei " Zelne Adhäs ''onen. 
Fettklumpen verwachsen. Querschnitt Vs * erwa ® b ®“ n « en - Herzspitze mit 
nach vorn Narbe im linken und dtl ’o ° berhalb der Herzspitze zeigt 

kT/Ttt"” 8 '“ rech,e ” Venlril,el - 

Pneumothorax Herzbeutel eröffnt Herz typisch freigelegt, dabei linksseitiger 
s P' tze , starke Blutung die d!rct ’7 SP “ Stichwunde in die Herz¬ 
steht. Uebernähung d!r Stichwunde ^ Vorher gele S te ° Naht 

gezeichnetes Befinden l„ nm unde ’ Sch,uss der Thoraxwunde. 17. 4. 06 aus- 
f ine innere Darmeinklemmifnl k" hT ° hn6 patho,og i schen Bef “nd. Es wird 
Sofortige AulöosTe r ' Abends »'/* Exitus. 

Thoraxwunde gut geheilt ' K»orZ ke ' D Pneumothorax . keine Pleuritis, 
mit Thoraxwand verklebt ’im FlJh Vf* V . e i re,n, ^ t ’ aber regencrirt, Herzbeutel 
Herzspitze fest mit^ e,Zah,rei S ha Adhäsionen mit dem Herzen, 

Xrchir nj r kJin Ch . wachsen. Keine Concretion der Pericard- 

* “• Chirurgie. Bd. 93. Heft 3 
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blätter, nur fädige Adhäsionen. Pericardium viscerale grau verfärbt, mit reich¬ 
lichen Fetteinlagerungen, viele Adhäsionen. Musculatur, Klappen und Endocard 
normal. An der Herzspitze eine Schwiele, und in der Spitze der linken Hen¬ 
kammer haftet ein Gerinnsel. 

Mikroskopisch: Herzspitze ohne Musculatur, wird vom Bindegewebe 
und Fett gebildet. Man findet vier Seidenfädenquerschnitte, die von dichtem 
Bindegewebe umgeben sind. Ringsherum Fettgewebe. Das Fettgewebe reicht 
bis in das Septum ventriculorum, bis an die Musculatur. Die Musculatur ist 
nach der Herzspitze hin begrenzt von schwieligem Gewebe. In der linken 
Ventrikelwand fehlt fast 1 cm breit die Musculatur, sie ist ersetzt durch Binde¬ 
gewebe. Auch die Wand des rechten Ventrikels ist an der Herzspitze dünn und 
arm an Muskelgewebe, dagegen reich an Bindegewebe, und in einer Reihe von 
Schnitten besteht sie nächst dem Septum nur aus einer ganz dünnen Binde- 
gewebsschicht. 

K. 23. 87 Tage. Grosses Kaninchen. Am 19. 2. 06 Freilegung des 
Herzens. Kein Pneumothorax. Stich in den linken Ventrikel. Seidenknopf¬ 
nähte. — 14. 5. 06. Das Thier, welches bis dahin gesund war, heute an beiden 
Hinterläufen gelähmt. Am 17. 5. 06 Exitus. 

Die Autopsie orgiebt geringe alte Perioarditis, sonst nichts Besonderes 
an Herz und Lungen. Narbe im linken Ventrikel. Die inneren Organe sonst 


gesund, die Aorta und die Art. iliacae communes sind normal. 

Mikroskopisch: Linker Ventrikel-Längsschnitt. (Fig. 6.) In einer 
Ausdehnung von 1 cm ist die Wand bindegewebig verändert. In der Mitte 
dieser Partie liegt ein Seidenfaden, weiter nach der Basis hin ein zweiter. Vo 
dieser zweite Faden liegt, ist die Musculatur mächtig entwickelt, der Schnitt 
hat gerade einen Papillarmuskel getroffen. Die untere Naht liegt gerade an 
einer Stelle, an welcher sich normaler Weise eine tiefe Ausbuchtung des Endo- 
cards findet. Wie man sich aber an anderen Präparaten überzeugen kann, ist 
die Wand sonst niemals so dünn wie hier an der unteren Nahtstelle. Die ganz® 
dünne Wandpartie wird von derbem, fest gefügtem Bindegewebe gebildet. D« r 
Seidenfaden ist von einem derben Bindegewebssohlaucb umkleidet. Nächst dem 
Faden liegen einige Riesenzellen. Die nächstgelegene Musculatur ist sehi reic 
an Bindegewebe, besonders in der oberen Naht, dann aber auch oberhalb un 
unterhalb der Bucht, so dass es unzweifelhaft erscheint, dass diese B QC 
dadurch besonders tief ist, dass durch Muskelläsion und narbige Veränderungen 


die Wand besonders dünn geworden ist. 

K. 41. 110 Tage. 23. 4. 07 typische Freilegung des Herzens. l J /2 
langer Schnitt in den linken Ventrikel, sehr starke Blutung. Seidennaht ( z ' ul 
Knopfnähte). Schluss der Thoraxwunde. Exitus 11.8. 07. . 

Autopsie: Ganz kleine Eiterhöhle zwischen Herz- und Brustwand, ' ein ® 
1 uberculose, l’ericard im übrigen zart und nur vorn an der Herznahtstelle nn 
dem Epicard verwachsen. Das Herz klein. 

Mikroskopisch: In der Wand des rechten Ventrikels nahe dem Sepia 
vier Querschnitte von Seidenfäden, die von mehrfachen zellreichen circu ai 
Bindegewebszügen umgeben sind und einzelne Riesenzellen enthalten. 
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I‘wet. d g.b r ud h .‘r ,m>e “* flbr&e “ 

ordnete Maskelzellen. g ” 6 lge etwas ““regelmässig ange- 

li»k»n K Wik!llw e .ine Um ÜJ*! Frelle «""* d « s »«m In d.n 

knopfnibte vernähe. 5. 8. 07 WoMMnZ I?üb,' bIh""* 2 "’* i Sefden - 
Darmschlingen. 5 Uhr Lösune- d«r Finti ’ 1 H“r Einklemmung von vier 

Exitus. g d6r E,nkl «®«>ang. 6. 8. 07 2 Uhr Nachmittags 

5 vS,:- y' "Ä‘■££ 

gewebszüge. MUSkeJfasersoh 'cht verschmälert. Dazwischen breite Binde- 

Stichwunde in Ten Ta r echte!f’vtnt!-Vf PiS H he PFeiIogung des Herzens. Grosse 
Kein Pnenmothorax. Schluss der Thoraxwunde “? 
meinbefinden. An Wen und H«r, „inJ ll 2? ‘ 7 ‘ 07 Sehr gates A1, ge- 
« 3 / 4 Uhr DarmeinklemmunV 1 £m ‘ ^ Dormes nachweisbar. Abends 

klemmung. 28. 7. 07 Nachmittags 6 Uhr'Exitus Ab6ndS E ' D ‘ 

spitze faVtTaseLt^rossTF ^r P ° ricarditis ;. Lun « en normal. Vor der Herz- 
an der vorderen Herzfiärh ' ^ T 6 Eösung okn e Gewalt Pericard nur 

Herzwand r seidm^ap^d C ärm! rerWa0bSeD> freL V « -‘-halb der Naht 

das Hfrl k na°ch k Jo P rn ^ T”" Querschnitt 3 cm über der Herzspitze ist 
Die vorder" Wand d .TrZ^t “ I Wcht “ Ventrikel die Waad 1 -n^ dick, 
fibrösem Gewebe bestehend ^ Ventnkels ze,gt s,ch zum « rössten Theil als aus 
äussere Wandschicht ist nichtTleinzeif^^nfinrirl 846 ^ naChzUWeisen - Die 

durch^inen^zwLcbtnBrLr« merk würdigen Befund. Das Herz ist 

modellirt worden doch ist T U " d Herz gelegenen haselnussgrossen Abscess 
dass durch l^rznahte „1 ,T g nUF dadurch möglich Karden, 
hervorgerufen war dass si! 6 Schäd,gUDg der Wan d des rechten Ventrikels 
wurde und so leicht eindrück^ 9 ^ * chmaIen Bl “degewebsschicht gebildet 
in dieser dünnen Partie si ht **" W3F ’ Pa ma ° keine ^ eic h 0n von itzündung 
stehend anerkennen^ "T" ““ dieS6 ErkIärung als zu Recht '* 

E 'ter handeln so würde ^ u S ' Ch ?“ 0me Usur der H0 rzwand durch den 
’ wurde die Herzwand kleinzellige Infiltration zeigen. 

lang in'den' liwT'f^ ?' °J typische Freilegun S des Herzens. Stich V 2 cm 
g " , hnken V e"tnkel. Seidennaht. Am 23. 9. 07 Exitus 

sionen und" Sch wiefern "“T'-ü ?“* Und Pericard > nar an der Spitze Adhä- 
breite, bis 112 dlrd“' ,^ e° m der HerzS P itze weist e'" 0 4 cm 

eingetreten wäre. reiC 60 * ckwieIe auf ’ °h ne dass Dehnung derselben 
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K. 22. 156 Tage. 19. 2. 06. Typische Herzfreilegung. Kein Pneumothorax. 
V 2 cm langerStich in den linken Ventrikel. Naht. Schluss der Wunde. 25. 7.06 
Exitus. 

Autopsie: Grosser Mediastinalabscess mit eingedicktem Eiter rechts 
neben dem Herz. Herz nach links verdrängt. Lungen comprimirt, sonst normal. 
Links hinten Herzbeutel frei, vorn stark v erwachsen. 

Mikroskopisch: Linker Ventrikel vorn nahe dem Septum. Wand narbig 
verändert. Zwei Seidenfädenquerschnitte sind umgeben von fettem Bindegewebe. 
Die Wand hier anscheinend verdünnt. Auch unter dem Endocard in der nächst¬ 
gelegenen Muskelpartie'stärkste Bindegewebsentwicklung. 

K. 40. 159 Tage. 23. 4. 07 typische Freilegung des Herzens. */« cm 
langer Stich in den linken Ventrikel. Eine Haltenaht und zwei Seidennäbtc. 
“29.11.07 getödtet. Herz sonst normal, nur an der Stelle derHerznahtScbwielen- 
bildung. Auf dem Querschnitt deutliche bis in den linken Ventrikel reichende 
0,5 mm breite Narbe, keine Ausbuchtung derselben. 

K. 3. 167 Tage. 15. 8. 05. Freilegung des Herzens. 1 Stich in den 
rechten Ventrikel mit 2 mm-Messer. Geringe Blutung. Naht. Stich in den 
linken Ventrikel mit 3 mm-Messer. Systolische Blutung im Strahl. Eine Jod- 
Catgutnaht. Blutung steht. 1. 2. 06. Exitus.- 

Autopsie: Vor dem Sternum ein grosser, weisslich-gelblicher Abscess, 
der bis weit nach dem Thorax hineinragt. Das Herz ist nach rechts verdrängt 
und leicht comprimirt. Auf der Vorderfläche des Herzens sieht man eine deut¬ 
liche Impression. Vom Herzen ziehen zahlreiche Adhäsionsfäden nach den 
beiden unteren Lungenlappen. Eine starke Adhäsion findet sich am rechten 
Herzohr. Das Herz ist nach vorn hin und seitlich verwachsen. Es gelingt 
aber, das Herz von dem retrosternalen Tumor abzupräpariren. In der oberen 
Hälfte ist das Herz nach vorn von normalem Pericard umgeben, in der unteren 
Hälfte stark verwachsen. Das Pericard ist verdickt. Im linken Ventrikel eine 
2 cm lange, 1 cm breite Schwiele. An der Stelle der Narbe ist die Musculatur 
verdünnt. 

Mikroskopische Untersuchung: Rechter Ventrikel 4 mm vom Ven¬ 
trikelseptum entfernt. Eine verdünnte Stelle der Ventrikelwand. An derselben 
fehlt die Musculatur. In der äusseren Hälfte liegt Fettgewebe, in der inneren 
fibröses, mit dem Endocard unmittelbar zusammenhängendes Bindegewebe. 
Linker Ventrikel, vordere Wand dünner als die übrige Ventrikel wand. Endocar 
stark verdickt. Darunter eine dicke Bindegewebsschicht und eine noch ze 
reiche Muskelschicht. Die Muskelbündel sind durch Bindegewebe von einan er 
getrennt. Aussen folgt Narbengewebe, in dem einige Stellen durch Häma- 
toxylin stark blau gefärbt sind, wie myxomatös aussehend, und eine kleine wie 
verkalkt aussehende Partie umschliessen. 

K. 43. 185 Tage. 26. 4. 07. Typische Freilegung des Herzens. 1 e ® 
langer Stich in den linken Ventrikel. Seidennaht. Lebt munter und gesun 

Am 28. 10. 07 getödtet. An den Lungen keine pathologischen Veränderungen) 

am 1 ericard keine Adhäsionen, an der Stichstelle äusserlich kaum erkenn 
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DiCht h 6 ?^ Endocard. Narbe ist 

Jurch Serienquerschnitte lässt sich die Narbe des s7T HerZen ' Nur 
Endocard reicht und nicht verbreitert ist b d Stiches linden, die bis ins 
32. 189 Taffe 15 ^ n 7 m , i 

wunde in den linken Ventrikel. Starker l ß C |utvfir7 lle t gUn /c; deS Herzens - Sehnitt- 
getödtot. An der Herzsnit™ aju- • W ß utver,ust - 3 Seidennähte: 20 0 07- 
Pericard. I m linken^ZSlel sZT' ^ feinePäden H« und 

f “I»™» taakrohkopreeh™ "•‘‘S?*- Qo "“ 1 ""'““ 

eine schmale aus fibrösem Gewebe gebildete Narte. Mlkr ° skop,sch findet sich 

«isst ein.’ L^ksle^ige/L^mo^hol?' 5 o" des Herzens - Pl<*ra 

<ien linken Ventrikel. Starke systolische Rl ^“ ere ’ »T lange St| chwunde in 
nähten. Blutung steht. Nach der Naht H UDg f - N&bt derWunde mit 3 Zwirn- 
Schluss derWunde durch ^ 

rechten Achselhöhle, .eitK-SS^tiT“ ™ d# “ Sternum und in der 
beutel vorn mit Sternum ^wachst r! r T?\ retr ,° Sterna,eD ^cess, Herz- 
oherall mit Epioard verwachsen Herz am J ,nken Ventrike l frei, sonst 

versehen. ’ erz mit 7,elen Sohwielen und Adhäsionen 

™" "" d «»k» stark rer. 

b >'- ta der a “ Ch ob ” 'tarttrta.n.ng sieht- 

Körper, der sich hei schwacherVerffrL^"^?'^ S ' ebt ““ einen rundlichen 
erweist. Die Musculatur geht an dtoer *7? * * d J Quersohnitt eines Fadens 
,nnen geßssarm ist fibrös aussen * -T ß l" degew6be über > welches 

gewebe nimmt den Abschnitt’ des w« ^ efassreic h- Dieses fest gefügte Binde. 
ei °. An einigen Stellen find« * T derWünde bis an die Herzspitze 
Muskelzellen-Querschnitte nahe u aUcb SlS . ReSt der Muscu,atu r einige 

««gebuchtet, so dass man von ^ HerZSpitze lst die dfi nne Wand deutlich 
kann (Fig. 8 ). em be B'«nenden Herzaneurysma sprechen 

ihorax, keineB 3 lutu^ a g e der 1 Mamm e F - ei | ,egUng d<,S Hmens - Kein Pneumo. 

0,5 cm breitem Messer Naht ZV* Tl ,B de " Ventrikel 

K • ^t 1 Mal Junge geworfen nnH ?, ^ P nähten - Sch,uss der Wunde. 

etzten Zeit matt und krank und Jwd 1 ?"? ,?'* 8ehr m ° nter gewesen 5 in d er 
Autopsie erlbt V i ■ d6Sha,b am I6> 3 ‘ 07 jodlet. 
carditis. Rechte Ve^ ^i Re i chtsse,t '« e eitrige Pleuritis und eitrige Peri 

einer / 2 mm dicken fibrösen Schwiele. 
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Herzwandresectionen. 

Haecker hat bei 5 Thieren Herzwandresectionen vorgenommen. 
Ich habe in folgenden Fällen Stücke der Herzwand resecirt: 


1. K. 7. 21. 8.05. Herz typisch freigelegt. Beim Vernähen der Pleura 
mit dem Muse. pect, rechtes Herzrohr mit Hakenpincette verletzt, in Folge dessen 
colossale Blutung. Es gelingt, das rechte Herzrohr zu fassen, zu ligiren und 
abzutragen. Das Herz schlägt noch, aber Opisthotonus. Nach 3 Minuten Exitus. 


2. K. 8. 25.8.05. Aethernarkose. Typische Freilegung des Herzens. 

Bevor das Pericard durchtrennt, doppelseitiger Pneumothorax. Athmung steht 
still. Thier erhebt gewaltsam den Kopf. Opisthotonus. Herz schlägt noch 
ganz wenig. Puls nicht fühlbar. Herzbeutel in die Wunde gezogen, durch 
Klemmen fixirt. Rechte Pleura mit Punotionsspritze (10 ccm) zweimal aus¬ 
gezogen. Das Thier beginnt wieder zu athmen. Herzbeutel schnell mit Wund¬ 
rand vernäht. So ist das Herz der vorderen Thoraxwand genähert. Der Herz¬ 
beutel wird eröffnet. Das Herz schlägt ganz langsam und matt. Die Athmung 
steht wieder still. Pupillen sind weit, Corneae ohne Glanz. Da offenbar noch 
Luft in den Pleuren, nochmalige Punktion beider Pleuren. Die Luft wird aus¬ 
gesogen. Nunmehr kehrt die Athmung wieder, anfangs schnell und oberfläch¬ 
lich, dann langsamer, sodass sogar noch daran gedacht werden kann, ci ne 
Herzoperation vorzunehmen. Da durch die Pericardumsäumung der Zugang 
eng, wird die vorstehende Kuppe des rechten Ventrikels mit Tabaksbeutelnaht 
umnäht. Dann wird die Herzwand vorgezogen und ein 1 cm langes, 0,5 cm 
breites Stück Herzwand bis ins Endocard resecirt. Durch sofortiges Zusammen¬ 
ziehen wird die Blutung gestillt und durch eineüebernähung mit Knopfnaht die 
Herzwunde geschlossen. Toilette des mit Blut gefüllten Pericards. Pericard¬ 
catgutnaht, Hautnaht. Nach der Operation über beiden Lungen Lungenschal, 
und das Thier ganz munter. 


26. 8. 05. Wohlbefinden. 30. 8. äussere Wunde offen, eitert, Pul s un ^ 
Athmung beschleunigt, Thier abgemagert. 3. 9. 05 Nachts Exitus. Offene 
unde reicht bis in die linke Pleura. Rippenknorpel nekrotisch. Eitrige Massen 
fu len eine vor dem unteren Herzbeutelpol gelegene Höhle aus. Die linke Pleura 
i et einen offenen Pneumothorax mit eitrig fibrinösen Belegen, doch ist 10 
eura costalis und der Complementärraum frei. Die linke Lunge ist nur wem D 
omprimirt, nach dem Herzbeutel hin mit fibrinös eitrigen Belegen, sonst Pleur 
pu monalis normal. Rechte Lunge und rechte Pleura normal. Herzbeutel mi 
Elter gefüllt, eitrige Pericarditis. 


lässt au? 
und l' D ^ s 


Art ri m 'k ros k°pis c he Bild der Herzspitze mit den Seidenfäden 
ict ri eS i? undversc h'«s s es (Tabaksbeutelnaht) gut erkemten. Rechtsi—- _ 
vom ir • ^ lcard e > n geschlagen; rechts ziehen bereits frische Bindegewe szu 
stiimnfp 10 ^- *i Uni ^ ndocar( i- In der Mitte zwischen den Nähten liege" Mus e 
spielen w - 'ü- e J n * os von Leukocyten durchsetzt sind und die gleich 6 0 
gedruno-en 6 16 k e,den fäden, d. h., in sie sind, soweit möglich, Rundze en e 
gedrungen, und sie sind von einem zellenreichen Granulations "" lMben - 
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3. H. 34. Kleiner schwarzer Pinscher, 1 Jahr alt i« ? ft7 p •, 

ä Vr wl ~- 

wand ffele« i fl( t ocmo i k- 6 Knopfnahte durch die linke Ventrikel- 

«•Tsh“.“? F d de " d 8 ^. k " 5 P “ S r^ob\, V n“"ys”o e : 

«.hl’ di. Bll™ HeX«°l Zl T hTT, K ”»P , " Si ‘'" ®»™Ml- »»»" 
nach in diesem Falle eTn« 9 i ’ Mu * keInaht > »autnaht. Es wurde dem- 
genommen. 2 Ia " ge Resection d <* ganzen Herzwand vor- 

giebt Pericarditis PUlS ^ regelmassig - 10 V 2 Uhr Vorm - Exitus. Autopsie er- 

“hl f*" 1 "**-«• Mpscnlaris, in d.n End.c.rd.1. 

durch LeukorvtÄn Abgrenzun S nach dem Lumen des Herzens hin geschieht 

r nUB ei r ne Plasmaza H<*. Starke Leukooyteninfiltration 
zwischen den ausemandergedrängten Muskelzellen. 

Herzspitze^ ExJLr ° 7 Freil c egung des HerZ()ns - Tabakabeutelnaht an der 
starÄung 5 2™ ZT T'l bis ins E ° d <>card. Sehr 

naht durch die am«« w ^ ? d<> abgeSChDUten ’ mnss schne11 ein e Knopf- 

sammenziehen dfr Tah Tw Pt* W6rden ’ Qnd daDn ge,in S t es - durch Zu- 
nähung misslingt Mn“? B ‘ utung Stillen ’ Versnch der üeber * 

Morgens Exitus 8 ' * ^ PenCards und der ubri S en Wunde. Am 18. 3. 07 

Autopsie: Frische Pericarditis, seröse Pleuritis. 

ze^ig in'filtnrterZon^ke- B H fU t°i d L Anäraischer Bezirk, umgeben von klein- 

Blut auseinnnH a’~ k “* deutllche Regeneration, kernlose Muskelzcllen, von 

viele Zellen mif 6 ^ 8 rangt ‘ * n der ^ one aussen von der Rundzelleninfiltration 

ob Musk "iTen T*" Ke ™> ab - nicht deutlich erkennbar, 

MusKelzellen, oder junge Bindegewebszellen. 

card-\vünd H mnL?« Wa ^ Z f **** 27 * 4 ‘ 07 Beilegung des Herzens. Peri- 
Exstirpation von hL “ ske ve ™ aht > drei Knopfnähte durch die Herzwand und 
der Nähte Blutuna !t l?* !»**“ ' ns Endocard > 3cm lan g> 1 cm breit. Knüpfen 
Muskelnaht Hautnaht '' vereini « en das Epicard. Pericardnaht, 
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Das Thier hat den Eingriff vorzüglich überstanden, bleibt iy 4 Jahr am 
Leben, ohne dass von Seiten seines Herzens irgend welche Störungen auf¬ 
getreten sind. 

6. H. 46. 11 Tage. 1 Jahr alter Terrier. Am 30. 4. 07, Nachmittags 

47, Uhr Freilegung des Herzens nach Resection von 2 cm des linken 4. bis 6. 
Rippenknorpels. Pericard wird mit Muse, pectoralis major vernäht, dann wird 
um linken Ventrikel eine Tabaksbeutelnaht gelegt, die etwa eine Parthie von 
2 : 2 cm umgiebt. Die Ventrikelwand wird im Gebiete der Schnürnaht ange¬ 
zogen und geknüpft. Die profuse Blutung steht sofort; eine Kopfnaht darüber 
bringt die Herzwunde völlig zum Verschluss. Schluss des Herzbeutels mit Cat¬ 
gutnaht, Hautzwirnnaht. Am 11. 5. Morgens früh Exitus. Die linke Brust¬ 
höhle ist verjaucht, aber der Herzbeutel intact. 

Histologische Untersuchung: Bei Lupenvergrösserung sieht man 
mehrere Querschnitte von Seidenfaden in der Wand des linken Ventrikels, im 
gleichen Bezirk einen bis ans Endocard reichenden umschriebenen Herd, der 
von einer deutlich sichtbaren schmalen infiltrirten Zone umgeben ist. Starke 
Vergrösserung, ausgedehnter anämischer Infarct, bis ans Endooard reichend, 
rings umgeben von sehr zellreichero, sehr :viel Fett führendem Granulations¬ 
gewebe. Muskelgewebe nächst dem äusseren Seidenfaden völlig kernlos, keine 
Zellen im Zwischengewebe. An den Muskelschläuchen kann man noch die 
Querstreifen erkennen. Dann folgt eine Zone, in der man Fett in feinen und 
gröberen Tröpfchen im Zwischengewebe und auch vereinzelt in den Muskel¬ 
fasern findet. Dabei sind keine Kerne, auch keine Leukocyten zu sehen. Weiter¬ 
hin viele mit Fett beladene Zellen im Zwischengewebe, aber die Muskelfasern 
sind zum grössten Theil intact. Nur ganz vereinzelt sehen sie wie fragmentirt 
aus. Fetttröpfchenhaltige Muskelfasern sind in diesem Bezirk nicht zu er¬ 
kennen. Dagegen sind fetttröpfchenhaltige Muskelfasern wohl in der erhaltenen 
Muskelparthie zu finden, und zwar immer in der dem Granulationsgewebe am 
nächsten gelegenen Schicht. Diese fetthaltigen Muskeln haben fast alle einen 
gut erhaltenen Kern. Kerntheilungsfiguren sind in den Muskelzellen nie t 
sichtbar, wohl aber im Bindegewebe. 

7. H. 50. Morphin-Aethernarkose. 2. 6. 1907, 4 Uhr Nachmittags, 
typische Freilegung des Herzens. Pericard in die Wunde gezogen, bin ® 
Pleura eröffnet. Pericard oingenäht. Herz frei. Cirouläre Naht 3 cm oberba 
der Herzspitze. Umschnürung. Herzspitze schlägt nicht mehr. Herzspitze a 
getragen. Schnürnaht angezogen, schneidet am reohten Ventrikel durch. Neue, 
halbcirculäre Naht, 1 cm oberhalb der ersten am rechten Ventrikel angeleg 
Dann wird alle Herzsubstanz abgetragen. Starke Blutung aus dem linken Ven 
trikel, steht durch mehrfache Knopfnaht. Verschluss der Herzwunde ausser 
ordentlich schwierig. Es sind etwa 10 Seidenknopfnähte nothwendig, ehe er 
Verschluss zustande kommt. Naht des Pcricards und der Muskeln. Hautna 

Am 3. 6. 1907, A l j 2 Nachmittags, Exitus. 

Autopsie: Keine Blutung aus der Herzwunde. Dieselbe ist g u ^ T ® 
klebt, keine Poricarditis, kein ausgesprochener Pneumothorax, kein seröser 
guss in die Pleura. Lungen normal. 
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Mikroskopischer Befand: Grosser Theil der Herzwand (an der Stelle 
der Resection) nicht von Epicard bedeckt. Zwischen den Muskelzelien, die 
meist intaot, oft aber geschrumpfte Kerne haben, viel Blut, an anderen Stellen 
enorme Leukocyteninfiltration. ln den Muskelkernen keine Mitosen, auch keine 
amitotische Kerntheilung. 

Bei den 7 Herzwandresectionen ist demnach nur einmal bei 
Resection des Herzrohrs der sofortige Exitus eingetreten. Von den 
übrigen 6 starb 1 Thier nach 24 Stunden, 2 Thiere nach 2 Tagen, 
1 Thier nach 9 Tagen und ein 1 Thier nach 11 Tagen, während 
1 Hund die Herzwandresection länger als 1 Jahr überlebte und 
keine Störungen von Seiten des Herzens zeigte. 

Die von mir angestellten Versuche haben demnach Folgendes 
ergeben: 

Für die Folgen einer Herznaht ist es gleichgültig, ob man zur 
Naht Catgut, oder Seide, oder Zwirn gebraucht. Die schweren 
Veränderungen, die im Anschluss an eine Herznaht auftreten können, 
und die ich zufälligerweise in der ersten Reihe meiner Versuche 
gerade bei mit Catgut genähten Herzwunden sah, sind nicht allein 
die Folge des Nahtmaterials, sondern auch die Folge der jeweiligen 
Schädigung des Herzmuskelgewebes durch die Naht selbst. Es kann 
durch die Naht eine Nekrose der umschnürten Muskelpartie ent¬ 
stehen und man erhält dann Bilder, die einem anämischen Infarct 
gleichkommen. Die Ausdehnung der Narbe ist demnach nicht 
allein abhängig von der Grösse der Wunde, sondern auch von der 
durch die Naht bewirkten Gewebsläsion. Nur kleine Wunden des 
linken Ventrikels, die man durch bis ans Endocard reichende Naht 
schliessen kann, heilen, in der Regel ohne stärkere Veränderungen 
zu hinterlassen. Doch kann durch die Naht ein Endast einer 
Coronararterie umschnürt sein, und dadurch die ganze unterhalb 
der Naht gelegene Muskelpartie nekrotisch werden und zu einer 
ausgedehnten Schwielenbildung der Herzwand (Herzaneurysma) 
führen. Es scheinen zwar nach der Naht der Herzwunde mit Seide 
die Narben widerstandsfähiger zu sein als bei Anwendung von 
Catgut. Doch ist es sehr schwierig, diese Frage zu entscheiden, 
da sich ja,, wie oben erwähnt, auch an jede Catgutnaht wie an 
jede Seidennaht eine stärkere Gewebsläsion anschliessen kann. Es 
ist deshalb nicht möglich, festzustellen, ob z. B. ein Herzaneurysma 
die Folge der Anwendung des Catguts, oder der Umschnürung des 
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Muskelgewebes durch Catgut ist. Ferner haben die Versuche er¬ 
geben, dass die Tabaksbeutelnaht, so bequem sie auch für die 
rasche Blutstillung am Herzen sein mag, ungeeignet ist, weil sie 
stets eine schwerere Gewebsläsion hervorruft. 

Für Herzwandresectionen empfiehlt sich das von mir ange¬ 
wandte Verfahren der vorherigen Anlegung von Situationsknopf¬ 
nähten. Es gelingt dann in der Regel leicht, das umstochene Herz¬ 
wandgebiet zu reseciren. Sicherlich ist zu empfehlen, stets mit 
paraffinirter Seide zu nähen, damit die Thrombenbildung im Herz¬ 
innern auf ein Minimum beschränkt wird. 

Bei den Herzwandresectionen gilt ebensosehr wie bei den 
Nähten der Satz, dass der unmittelbare Erfolg der Herznaht ab¬ 
hängig ist von der Asepsis, und der Fernerfolg ist davon abhängig, 
ob man bei der Herznaht tief durchgreifende, das Gewebe stark 
schädigende Nähte vermieden hat oder nicht. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel V. 

F'g. 1. K. 42. 14 Stunden alte Herzwunde. 60 Mal vergrössert. Zelss 

Oc. 1. Obj. 2. Wundspalt z. Th. mit spärlichem geronnenem Blute 
ausgefüllt, z. Th. mit homogener, eiweisshaltiger Flüssigkeit, die einig® 
Leukocyten und Erythrooyten, auch Kerntrümmer enthält. 

2. K. 4r. 48 Stunden alte, mit Seide genähte Herzwunde. 7*/j Mal ver¬ 
grössert. Wunde mit Blutgerinnseln gefüllt. In der Tiefe nahe dem 
_ Endocard grosser anämischer Infarct. 
ig- 3. K. 47. 48 Stunden alte Herzwunde. 60 Mal vergrössert. ZeissOc. 1* 
°bj. 2. Wundspalt mit Blutgerinnsel gefüllt. Zu beiden Seiten der 
\\undo Muskeltrümmer, viele kernlos, einzelne mit geschrumpftem Kern, 

massige Rundzelleninfiltratioo. In der nächsten Zone viele Plasmazellen 
in den Interstitien. 
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Fig. 4. K. 49. 4 Tage alte Herzwonde. Zeiss Oelimmersion. Muskelschollen 
mit Fetttröpfchen beladen. Im Wandrand Plasmazellen, Leukocyten, 
Kerntrümmer. Keine Mitosen in den Maskelkernen. 

Fig. 5. K. 10. 34 Tage alte Herzwonde. 5 Mal vergrössert. Längsschnitt 
daroh den 1. Ventrikel. Nach der Herzspitze hin sehr starke Entwicke¬ 
lung von fibrösem Gewebe. Mächtige Schwielenbildung unter dem Peri¬ 
card, von der zahlreiche Bindegewebszüge in die Musoalatur hinein¬ 
strahlen. Nach der Herzspitze hin 2 mm breite, die ganze Wand durch¬ 
setzende Narbe. 

Fig. 6. K. 23. 87 Tage alte Herznaht. 5 Mal vergrössert. 1. Seidennaht 
mit starker fibröser Veränderung im näohstgelegenen Muskelgewebe. 
2. Seidennaht. Herzwand stark sohwielig verändert. 

Fig. 7. K. 3. 167 Tage. 5 Mal vergrössert. Stichwunde des r. Ventrikels 
mit 2 mm breitem Messer. Jodcatgutnaht. Stichwunde des 1. Ventrikels 
mit 3 mm breitem Messer. Jodcatgutnaht. In der Wand des r. Ven¬ 
trikels nahe dem Septum schmale Narbe, Wand des 1. Ventrikels sehr 
stark fibrös. 

Fig. 8. K. 4. 5 Mal vergrössert. 290 Tage alte Herzwunde. Wand des 1. 
Ventrikels von der Herzwunde bis zur Herzspitze völlig fibrös. Be¬ 
ginnendes Herzaneurysma. 
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Zur Frage der Rhinoplastik. 

von 

Prof. Nicolai Wolkowitsch (Kiew). 

(Hierzu Tafel VI und 5 Textfiguren.) 


Meiner Mittheilung liegt eine von mir bereits im Jahre 1896 
ausgeführte und vor Kurzem in einem weiteren Fall wiederholte 
Plastik der Nase aus dem Finger zu Grunde. Bevor ich mich 
dieser Operationsmethode zuwende, möchte ich die Gelegenheit be¬ 
nutzen und einige Worte zur Vertheidigung der italienischen Methode 
sagen. 

Diese Methode muss gewissermaassen zu den vergessenen ge¬ 
zählt werden, obgleich sie doch einen grossen Vorzug hat, denn 
die Stirn bleibt bei derselben unberührt. In der neuesten Literatur 
hat sich, aufGrund eines umfangreicheren Materials, nur Leischner 1 ), 
aus der Klinik v. Eiselsberg’s, zu Gunsten dieser Methode aus¬ 
gesprochen. Auf Grund meiner persönlichen Erfahrung kann ich 
sagen, dass diese Methode bedeutend mehr Beachtung verdient. 
Die Methode muss weiter ausgebaut werden, so wie es bisher mit 
der Plastik aus der Stirn oder gar der Wange geschehen ist, und 
dann werden wohl die Resultate der Methode sicher nicht schlechter, 
wenn nicht sogar besser sein als bei der Rhinoplastik aus der Stirn. 

Einen grossen Einfluss auf die Entwicklung meiner Ansichten 
über die italienische Methode hat die 1896 erschienene Arbeit 
Israel s 2 ) ausgeübt und zwar dessen Vorschlag, sattelförmig ein 
gesunkene Nasen dadurch zu corrigircn, dass unter die AVeichtheile 
des Nasenrückens, nach vorausgeschickter Richtigstellung der Nasen 

*) J.e iscliner, Erfahrungen über Rhinoplastik. Dieses Archiv. Bd- 

) Israel, Zwei neue Methoden der Rhinoplastik. Dieses Archit. 
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reste, eine Knochenspange aus der Tibia geschoben wird oder zweitens, 
bei vollständigem Fehlen der Nase, den Mangel durch einen Lappen 
aus dem Unterarm zu ersetzen, der eine Knochenplatte aus der 
Ulna enthält. 

An dieser Stelle möchte ich nun die von mir persönlich nach 
beiden Israel’schen Methoden operirten Fälle erwähnen. 

Das Unterschieben einer Knochenplatte habe ich in 2 Fällen 
von stark eingesunkener Nase (im Zusammenhang mit Lues) an¬ 
gewandt. Die Operation wurde in folgender Weise ausgeführt: 
Von einem möglichst kleinen Schnitt auf dem Nasenrücken, an der 
Nasenwurzel aus wurden theils mit dem Messer, theils mit der 
Scheere alle diejenigen Gewebszüge durchtrennt, die am Einsinken 
der Nase betheiligt waren. Ich sah mich hierbei auch genöthigt, 
die Weichtheile vom Knochen im Gebiet des Randes der Incisura 
pyriformis abzulösen. Die Durchtrennung der Gewebszüge wurde 
so lange fortgesetzt, bis es gelang, die Nase emporzuheben und 
dieselbe dann eine annähernd normale Form annahm. Hierauf 
wurde durch denselben Einschnitt, auf dem Nasenrücken, unter 
die abgelösten Weichtheile eine circa 5 cm lange und 1 cm breite 
Knochenplatte aus der Tibia geschoben und die Wunde vernäht. 
Die Knochenplatte wurde mit dem Meissei ex tempore mitsammt 
der Knochenhaut aus dem Theil der Tibia entnommen, der nicht 
von Muskeln bedeckt wird. 

Der Schnitt über der ausgemeisselten Stelle der Tibia wurde 
sofort durch Naht geschlossen. Die Knochcnplatte schob ich in 
einem Falle mit der Knochenhaut nach oben gekehrt unter, im 
anderen Fall in umgekehrter Lage. Ich will hier bemerken, dass 
es in keinem der beiden Fälle gelang, die Knochenplatte derart 
zu lagern, dass das untere Ende derselben nicht durch die Weich¬ 
theile in die Nasenhöhle hindurchdrang; denn die Weichtheile 
im Bereich der Nasenlöcher werden durch das Lostrennen stark 
verdünnt. Hierauf weisen auch andere Autoren hin. Die Folge 
hiervon ist eine Nekrose dieses Knochenendes. Allerdings schadet, 
bei geringer Ausbreitung der Nekrose, dieser Umstand nicht 
merklich. Nach dem Einschieben der Knochenplatte wird die 
Nasenhöhle aufs sorgfältigste mit Jodoformgaze ausgefüllt, haupt¬ 
sächlich um das Nasengerüst zu stützen. In Hinsicht hierauf 
muss auch der Jodoformtampon möglichst lange liegen bleiben; 
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in meinem zweiten Falle blieb er z. B. ungefähr 6 Wochen lang 
liegen. 

In meinem ersten Falle, bei einem 27jährigen Manne SchL 
B., den ich im Jahre 1897 behandelte, verlief die Genesung nach 
der Operation nicht glatt, hauptsächlich in Folge einer Complication 
in Form einer schweren Dacryocystitis, die ein mehrfaches opera¬ 
tives Eingreifen erforderte. Der Knochen war in diesem Falle 
mit der Knochenhaut nach innen gekehrt gelagert worden. Ich 
erwähne dieses deswegen, weil vielleicht auch die Lagerungsart 
des Knochens bei dem Gelingen der Operation mit ins Gewicht 
fällt. In diesem Falle wurde ein schmales, nekrotisirtes Stück 
ausgestossen, das die Länge des implantirten Knochens hatte; da 
aber die ganze Beobachtungszeit hindurch (bis zur Entlassung des 
Patienten l l f 2 Monate nach der Operation) im Nasenrücken ein 
Knochen fühlbar war, war wohl die Nekrose eine nur theilweise. 
Bei diesem Patienten wurde nur eine Ausgleichung des eingesunkenen 
Nasenrückens erzielt. Die Nasenflügel zogen sich aber wieder ein 
und die Nasenspitze senkte sich gleichzeitig. In Folge dieses 
letzteren Umstandes versuchte ich es, aus der Mitte der Oberlippe 
eine Art Stütze für die Nase resp. ein Nasenseptum zu bilden. 
Dieser Versuch half aber nur wenig. 

Bei meiner zweiten Patientin, der 15jährigen D. R., die ich 
1901 beobachtete, erzielte ich ein in jeder Hinsicht vorzügliches 
Resultat, das gleichzeitig auch ein bleibendes war. Es sei hier 
bemerkt, dass dieses ebenfalls ein Fall von stark sattelförmig ein¬ 
gesunkener Nase war und wohl in Folge hereditärer Lues ent¬ 
standen war. Die Photographie (Taf. VI, Fig. 1) der Patientin 
wurde annähernd 4y 2 Monate nach der Operation angefertigt, dann 
hat sich Patientin mir noch nach b l / 2 Jahren vorgestellt. Ich 
muss sagen, dass das Resultat, nach einer so langen Spanne Zeit, 
fast unverändert geblieben war. Das Einzige, was man im Ver¬ 
gleich mit der ersten Zeit aussetzen konnte, war, dass der Nasen¬ 
rücken im Vergleich mit der Nasenbasis im Wachsthum gleichsam 
zurückgeblieben war, wodurch die Nasenlöcher noch weiter nach 
vorne gerichtet schienen. (Die Patientin war in dieser Zeit natür¬ 
lich stark gewachsen). Der Nasenrücken war nach wie vor so 
hart, dass wir den vollsten Grund hatten, eine Erhaltung des 
Knochens in demselben anzunehmen. 
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das kosmetische Resultat war entschieden besser, als es bei der 
Thiersch’schen Methode gewöhnlich beobachtet wird. Der Lappen 
auf dem Unterarm, der die Knochenplatte von annähernd 7 cm 
Länge enthielt, wurde erst am 10. Tage nach seiner Bildung auf 
die Lücke an der Stelle der Nase übergeführt. Dieses that ich, 
um eine bessere Ernährung des Lappens zu gewährleisten. Das¬ 
selbe empfiehlt auch Israel. Bei der Uebertragung des Lappens 
adaptirte sich die Spitze der Knochenplatte in der Einsenkung 
zwischen den Nasenknochen und dem knöchernen Septum. Hier 
wurden die Knochen durch Draht befestigt, der durch in den 
Knochen gebohrte Löcher gezogen wurde. Die Durchschneidung 
des Lappenstieles begann nach 8 Tagen und wurde in 3 Zeiten 
im Verlauf von 3 Tagen ausgeführt. Die Knochenplatte war, wie 
bereits erwähnt, 7 cm lang. Für den Nasenrücken waren nicht 
mehr als 4—5 cm nöthig. Der übrigbleibende Theil war für eine 
Stütze der Nase resp. für die Bildung des Septums bestimmt. Zu 
letzterem wurde nach 3 Tagen geschritten, nachdem wir uns von 
der vollkommenen Lebensfähigkeit des übertragenen Lappens 
überzeugt hatten. Die Knochenplatte wurde an der Grenze zwischen 
den oberen 2 /s und dem unteren y 3 vorsichtig soweit angesägt, 
dass sie gebogen werden konnte. Zuerst wurde die Platte nur 
etwas gebogen und in dieser Stellung durch Gazeunterlagen fixirt- 
Am darauf folgenden Tage wurde das Umbiegen bis zum ge¬ 
wünschten Grade beendet. Nachdem wir uns nach 2 Tagen davon 
überzeugt hatten, dass der umgebogene Theil der Platte nicht ge¬ 
litten hatte, wurden durch Spaltung des Lappens von unten her 
durch 2 Schnitte die Theile bezeichnet, die zur Bildung des Sep¬ 
tums und der Nasenflügel dienen sollten (diese Theile wurden dann 
allmählich formirt). Der Septumtheil schloss die Knochenplatte in 
sich ein, die mit ihrem freien Ende in die Nasenhöhle eingefühlt 
wurde und hier auf die Reste des Septums aufgestützt wurde. Sie 
hielt hier dermaassen fest, dass irgend eine weitere Befestigung 
unnöthig erschien. Späterhin wurde die Spitze der Knochenplatte 
nekrotisch und wurde in Form eines Sequesters ausgestossen, t' as 
aber kein bemerkbares Einsinken der Nase zur Folge hatte. Die 
Photographien (Taf. VI, Fig. 2 u. 3) stellen die Patientin 4 1 /* ^ Io ' 
nale nach der Operation dar. Für eine künstliche Nase lässt sic 
nichts Besseres wünschen. 
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WeDiger Glück hatte ich mit der Anwendung dieser Methode 
bei meinen weiteren Patienten. So gelang es bei 2, die ich im 
Jahre 1898 beobachtete, (Ch. K., 24 Jahre alt, und M. R., 28 Jahre 
alt, eine mit Lupus, der die Nase zerstört hatte und die andere 
mit syphilitischer Affection) nicht den Knochenlappen zu erhalten, 
er wurde bereits vor der Uebertragung des Lappens auf die Stelle 
des Nasendefectes nekrotisch. In beiden Fällen bestand eine ver¬ 
minderte Lebensfähigkeit der Gewebe. Wider Willen musste die 
vollständige Abstossung der nekrotisirten Theile abgewartet werden, 
in dieser Zeit schrumpfte der Lappen stark und wurde kürzer, 
so dass sein Stiel verlängert werden musste. Endlich konnte nach 
1—2 Monaten der Lappen, der aber sehr dick und fleischig war, 
ohne Knochen auf den Nasendefect transplantirt werden; in einem 
Falle (Lupus), wo der Knochen sofort nekrotisch wurde, wurden 
ausserdem noch auf die Wundflächen Hautlappen nach Thiersch 
transplantirt. Die Transplantation gelang vollständig. In diesen 
Fällen wurde also eigentlich de facto dieselbe italienische Methode 
ausgeführt, nur wurde der Lappen 1. dem Unterarm entnommen 
und 2. erst transplantirt, nachdem er an seiner Entnahmestelle 
geschrumpft war. Zum Schluss stellte es sich heraus, dass der 
Misserfolg in diesen Fällen nicht so sehr gross war, denn die Nase 
zeigte, trotz Fehlens des Knochens, keine Neigung kleiner zu 
werden, wie es aus den Photographien (Taf. VI, Fig. 4 u. 5) der 
angeführten Patientin mit Nasendefect in Folge von Lupus ersicht¬ 
lich ist. Die Photographien wurden 5 Monate nach Ausführung 
der Nasenplastik gemacht. 

In noch einem weiteren Falle, den ich 1900 beobachtete 
(D. S., 20 Jahre alt), und wo völlige syphilitische Zerstörung der 
Nase und Kchlkopfstenose bestand, kam es bei der Plastik nach 
Israel nicht nur zu einer Nekrose des Knochens, sondern auch 
noch der Hälfte der Weich theile des Lappens. Dennoch war auch 
in diesem Falle das Resultat in kosmetischer Hinsicht kein so 
schlimmes, da der übrig gebliebene Theil des Lappens (der von 
Anfang an für die Nasenbildung viel zu gross war) nicht die 
Neigung hatte, zu schrumpfen. 

Auf einer derartigen Erfahrung fussend, entschloss ich mich 
in einem folgenden Falle, den ich im Jahre 1899—1900 beobachtete 
(Patientin M. 0., 46 Jahre alt), und in dem die ganze Nase, nach 
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Entfernung eines ausgebreiteten Skleroms, fehlte und der schon 
erfolglos durch Wiederherstellungsversuche behandelt worden 
war, von vornherein zur italienischen Methode mit den oben er¬ 
wähnten Aenderungen, d. h. der Lappen blieb bis zu starker 
Schrumpfung an seinem Platz sitzen und wurde dann erst auf 
die Stelle des Nasendefectes- transplantirt. Der Lappen wurde in 
diesem Fall, wie es gewöhnlich bei der italienischen Methode ge¬ 
schieht, der Innenfläche des Oberarmes entnommen, und zwar des 
rechten Oberarmes, da der linke Arm, in Folge der lang an¬ 
haltenden Zwangsstellung nach der vorausgegangenen Plastik nach 
Israel, in den Gelenken rigide war. Die Basis des Lappens war 
dem Ellenbogengelenk zugekehrt. Die Spitze des Lappens wurde, 
trotz des breiten Stieles, nekrotisch. Es musste die Abstossung 
des nekrotisirten Theiles abgewartet und der Stiel des Lappens 
musste bis fast zum Ellenbogen verlängert werden, da der Lappen 
sich stark verkürzt hatte. Die Uebertragung des Lappens auf die 
Nase wurde erst beinahe 2 Monate nach seiner Bildung vor¬ 
genommen. Zu diesem Zeitpunkt war der Lappen dick und massig 
und schien fast zu gross für die Bildung der Nase. Ich gestatte 
es mir, hier einige Worte über die Einzelheiten der Einnähung 
eines solchen Lappens auf den Nasendefect, die ein gutes Anheilen 
gewährleisten, zu sagen. Die Hauptbedingung ist die Bildung 
möglichst breiter Berührungsflächen der angefrischten Theile. An 
den Rändern des Nasendefectes erreiche ich es dadurch, dass ich 
bei der Anfrischung den Hautstreifen, der von dem. Begrenzungs¬ 
schnitt aus nach innen zu liegt, nicht ganz entferne, sondern ihn 
nur bis zur Knochenhaut durchtrenne und dann nach innen hin 
umschlage, so dass die Wundfläche frei daliegt. Ara Lappen vom 
Arm wird der Rand nicht vertical, sondern in schräger Richtung 
entfernt, es wird mehr von der Hautoberfläche entfernt, da die 
Ränder solcher geschrumpfter, dicker Lappen zur Wundfläche hin 
umgebogen sind. Es werden tief greifende Nähte angelegt. D er 
Arm wird über den Bindentouren noch von Gypsschienen oder 
Binden gestützt. Die Hand bleibt am besten frei vom Verbände» 
um ihr Bewegungsmöglichkeit zu bieten, wodurch bis zu einem 
gewissen Grade die Unannehmlichkeiten eines unbeweglich fixirten 
Armes paralysirt werden. 

Die Durchschneidung des Stieles wurde in mehreren Sitzungen, 
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vom 8. Tage an beginnend, aasgeführt. Der Lappen heilte an, 
da er aber mit seiner Anheftungsfläche nicht bis zur unteren 
Grenze hinreichte, bis zu welcher die Nase reichen musste, so 
wurde nach erfolgter Anfrischung die Annähung des Lappens 
weiter fortgesetzt. Nachher wurden das Septum und die Nasen¬ 
flügel formirt. 

Sei on von vorne herein war es sichtbar, dass die neugebildete 
Nase zu gross gerathen war. Als es sich nach 2 l / 2 Monaten heraus¬ 
stellte, dass die Nase keine Neigung hatte, kleiner zu werden, be¬ 
schloss ich, aus der Nasenmitte einen Hautstreifen von der Breite 
eines kleinen Fingers herauszuschneiden. Gleichzeitig wurden 
durch durchgreifende Matratzennähte die Seitenwände der Nase 
einander genähert, um die Nase auf diese Weise etwas schmäler 
zu machen und sie etwas in die Höhe zu heben. 

Die Patientin stellte sich mir nach 2 Jahren, im Jahre 1902, 
wieder vor. Die Nase ist durchaus nicht kleiner geworden. End¬ 
lich beschied ich die Patientin vor kurzer Zeit — also nach über 
8 Jahren — zu mir und Hess sie photographiren (Taf. VI, Fig. 6 
und 7). Die Nase zeigt auch jetzt keine bemerkbaren Veränderungen 
im Vergleich zu früher. Für ein künstliches Gebilde ist die Nase 
sehr gut. Ihr einziger Fehler ist es, dass sie nicht hart genug ist 
und auf ihrer Basis zu sehr beweglich ist. Die Patientin klagt 
darüber, dass ihr die Nase bei Kälte leicht roth wird. Unter ge¬ 
wöhnlichen Umständen unterscheidet sich die Farbe der Nase nicht 
bemerkbar von der übrigen Gesichtsfarbe. 

Worin besteht nun das Geheimniss, dass der Umfang der neu¬ 
gebildeten Nase sich nicht verändert, trotzdem sie keinen Knochen 
enthält oder überhaupt jeder festeren Stütze entbehrt? Der Grund 
liegt offenbar darin, dass der Lappen eine grosse Menge subcutanen 
Fettgewebes enthält und dass dieses Gewebe an Umfang nicht ab¬ 
nehmen kann. Die erzielten Resultate haben wir, wie es aus dem 
Gesagten hervorgeht, dem Umstande . zu danken, dass wir dem 
Lappen Zeit Hessen, sich an seiner Ursprungsstelle endgültig zu 
formiren, d. h. schrumpfen zu können. 

Endlich erwähne ich hier noch einen Fall einer gleichartigen 
Nasenplastik, die einige Abänderungen aufzuweisen hat. Ich be¬ 
obachtete diesen Fall im Jahre 1902: Bei der 27jährigen Patientin 
L. G. waren nicht nur die Knorpeltheile, sondern auch Knochen- 
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theile der Nase vollständig zerstört, an den Rändern war ein 
grosser Theil der Weichtheile erhalten geblieben, die sich nach 
innen eingebogen hatten. Die Zerstörung hatte wohl einen syphi¬ 
litischen Ursprung. Der weiche Gaumen fehlte ebenfalls. Die 
Patientin war mager und stark erschöpft. Die Besonderheit der 
Operation bestand in diesem Falle darin, dass zuerst unter die 
Stelle der Haut des Oberarmes, an der der Lappen für die Nase 
entnommen werden sollte, Knorpelplatten aus dem Rippenbogen 
transplantirt wurden; diese Platten waren nicht über 1 cm breit, 
eine von ihnen war 5 cm lang und drei 2 cm lang. Sie wurden 


Fig. 1. 



ungefähr so gelagert, wie es die vorstehende Figur 1 «angiebt. 
Schon die Lagerung der Platten weist darauf hin, welcher Zweck 
beabsichtigt wurde. Indem ich diese Platten dem Hautlappen hin¬ 
zufügte, hatte ich die Absicht, den letzteren dadurch zu stützen, 
die lange Platte, die in der Längsrichtung des Lappens lag, war 
für den Nasenrücken bestimmt, die übrigen 3 Platten für die 
Nasenflügel und das Septum. Die Platten wurden unter die Haut 
durch eigens hierzu gemachte Tunnelgänge eingeführt. Erst nach 
einem Monat, als ich ein Einheilen der Platten voraussetzen konnte, 
schritt ich zur Bildung des Lappens aus dem Arm. Die Plättchen 

hatten sich, wie die Palpation zeigte, in ihren Grössenverhältnissen 
nicht geändert und nur ihre Ränder hatten sich abgerundet. Beim 
Abpräpariren des Lappens wurden sie nirgends freigelegt. Au 
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die Wundfläche des HautlappeDS wurde nach Thiersch Haut trans- 
plantirt und der Lappen wurde vorläufig an seiner Stelle belassen; 
um ihm schon jetzt die Configuration der zukünftigen Nase zu 
geben, wurden unter denselben und zu seinen Seiten Gäzestücke 
zweckentsprechend gelagert. Der Lappen wurde erst nach 9 Tagen 
auf den Nasendefect übertragen, hierbei musste der Lappen ver¬ 
längert werden, da er sich als zu kurz erwies. Die Anfrischung 
der Wundränder wurde derart ausgeführt, wie es schon früher be¬ 
schrieben wurde, um möglichst breite Berührungsflächen der Wund¬ 
ränder zu schaffen. Die Anheilung gelang vollständig und nach 
Vornahme der jedesmal nöthig werdenden Correcturen der Nasen¬ 
flügel, der Nasenspitze u. s. w. erzielte ich das Resultat, wie es 
die Photographie (Taf. VI, Fig. 8) zeigt, die 3 Monate nach der 
Operation angefertigt wurde. 

Dieses sind nun meine Beobachtungen, welche sich auf die 
totale Rhinoplastik nach der italienischen Methode beziehen. 
Wie mir scheint, müssen meine Beobachtungen zu Gunsten 
dieser Methode sprechen und eine weitere Ausarbeitung derselben 
anregen. 

Ich gehe jetzt zur Beschreibung eines Falles über, der mich 
hauptsächlich zum Schreiben dieses Aufsatzes veranlasst hat; es 
handelt sich um eine eigenartige Nasenplastik, bei der die Nase 
aus einem Finger geformt wurde. Bei diesem Patienten (A. F., 
18 Jahre alt) handelte es sich um eine Zersplitterung der Knochen 
der Nase und des Gesichtes, hauptsächlich rechts, durch einen 
Schrotschuss aus allernächster Nähe. Die Verwundung hatte im 
November 1907 — 3 Monate vor der Aufnahme des Patienten in 
meine Klinik — stattgefunden. Die Wunde hatte sich bereits von 
Knochensplittern und nekrotisirten Weichtheilen gereinigt. Der 
Defect präsentirte sich in folgender Form: es fehlten vollständig 
die Knorpeltheile und theilweise die Nasenknochen, das Vomer und 
die Conchae. Rechts befand sich ein tiefes Loch mit eingezogenen, 
narbigen Weichtheilen, das bis zur Schädelbasis reichte. Hier 
fehlte die Gesichtsplatte des Oberkiefers, theilweise der suborbitale 
und nasale Theil und der Zahnzellenfortsatz. (Photographie auf 
Taf. VI, Fig. 9, nach Reinigung der Wunde von den nekrotisirten 
Theilen und nach Einstülpung der Weichtheilc an den Rändern 
aufgenomraen.) Auch das rechte Auge hatte gelitten: die Sch- 
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kraft fehlte und es bestanden Schmerzen, so dass vor allem 
anderen das Auge entfernt werden musste. 

Was nun die Bildung der Nase anbetrifft, die hier hauptsäch¬ 
lich angestrebt werden musste, so lagen hier die Umstände derart, 
dass wohl der Erfolg jeder beliebigen Methode am Fehlen eines 
Stützpunktes an den benachbarten Knochen gescheitert wäre. Ich 
entschloss mich daher in diesem Falle, meinen Versuch der 
Bildung der Nase aus einem Finger zu wiederholen; diesen Ge¬ 
danken hatte ich bereits im Jahre 1896 in einem gleichartigen 
Falle. Es handelte sich damals um die 26jährige Patientin F. K.; 
hier mussten in Folge eines stark ausgebreiteten Skleroms der 
Nase und beider Oberkiefer, das mit einem Sarkom Aehnlichkeit 
hatte, sowohl die Nase als auch beide Oberkiefer entfernt werden. 
Ich benutzte den kleinen Finger der linken Hand und hatte die 
Absicht, ihn in den Nasendefect einzunähen und gleichzeitig aus 
seinem unteren Theile den fehlenden harten Gaumen wieder her¬ 
zustellen. Mit anderen Worten sollte hier der Finger das Gerüst 
der Nase und deren Stütze abgeben. Leider erzielte ich, trotz des 
vollständig glatten Heilungsverlaufes, nicht das gewünschte Resultat, 
und ich muss es zugeben, dass ich selbst daran schuld war, denn 
ich hatte mich zu sehr mit der Durchtrennung des Stieles beeilt 
und hatte dieselbe in einer Sitzung ausgeführt: der grösste lheil 
des Fingers wurde nekrotisch, und nur die letzte Phalanx mit den 
sie umkleidenden Weichtheilen blieb übrig. (Dieser Fall ist im 
„Russkij Wratsch“, 1902, No. 19, beschrieben.) 

In dem Fall, von dem jetzt die Rede ist, nahm ich den 
4. Finger der linken Hand, ohne den der Patient, meiner Ansicht 
nach, am besten auskommen konnte. Die Operation wurde den 
27. 2. 1908 ausgeführt. Zuerst schloss ich das Loch im Gebiet 
des Oberkiefers, indem ich die eingezogenen Weichtheile los* 
präparirte und dieselben über dem Knochendefect durch bähte 
vereinigte. Die Technik der Nasenbildung bestand in folgendem- 
die Haut wurde auf der Dorsalseite des Fingers durch einen 
Schnitt in der Mittellinie gespalten und nach beiden Seiten hin bis 
zur Palmarseite des Fingers abpräparirt (die Sehnen und Gelenke 
wurden hierbei nicht berührt). Der Nagel mitsammt dem Nagel* 
bett wurde direct am Knochen abgetrennt. Ebenso wurde die 
Haut an der Fingerspitze entfernt, um hier eine Wundfläche zu 
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schaffen. Zu demselben Zweck wurde mit dem Rasirmesser die 
epitheliale Schicht der Haut auf der Palmarseite der letzten 
Phalanx und den Hauträndern der abpräparirten Theile, d. h. also 
dort abgetragen, wo während der Plastik die Wundränder des 
Lappens sich an die Ränder des Nasenloches anlegen sollten. An 
den Rändern des Nasenloches wurde die Haut durch einen Schnitt 
in der Mitte gespalten, der an der Nasenwurzel begann und nach 
unten hinzog; von diesem Schnitt aus wurden die Weichtheile nach 
oben und zu den Seiten hin direct am Knochen abpräparirt. Für 
die Fingerspitze, die sich auf die Gegend der Nasenwurzel stützen 
und an dieser Stelle die Knochen berühren sollte, wurde eine 
künstliche Vertiefung hergestellt. In diese Vertiefung wurde die 
Fingerspitze eingefügt; die abpräparirten Weichtheile des Fingers 
wurden unter die losgelöste Haut der Umgebung des Nasenloches 
geschoben und mit dieser durch Matratzennähte vereinigt, die von 
aussen geknüpft wurden. Der mittlere Schnitt an der Nasenwurzel 
wurde hierauf, soweit es anging, durch Nähte geschlossen. Unter 
den Finger wurde soviel Marly gelegt, als nöthig war, um den¬ 
selben soweit vom Gesicht zu entfernen, als es der künftige Nasen¬ 
rücken erforderte. Das Operationsgebiet wurde mit einem Verband 
aus Jodoformgaze bedeckt. Zur Stütze der Hand wurden ent¬ 
sprechende ßindentouren angelegt, die einerseits über den Oberarm 
und den Kopf und andererseits unter dem Ellenbogen verliefen. 

Nach 9 Tagen schritt ich zur zweiten Sitzung. Der Finger 
wurde blossgelegt, und die Matratzennähte wurden entfernt. Die 
Wunde hat ein befriedigendes Aussehen. Die Basis des Fingers 
wird theilweise durch trennt. Vorher wird der mittlere Schnitt auf 
dem Finger verlängert, und die Weichtheile wurden weiterhin ab¬ 
präparirt, um bequemer zu dem Metacarpophalangealgelenk ge¬ 
langen zu können. Dieses Gelenk wird von der Dorsalseite aus 
eröffnet, und die Fingerphalangen werden von dem Metacarpal¬ 
knochen losgelöst. Die Hautbrücke wird in dieser Sitzung nur 
ein wenig von den Seiten her eingeschnitten. Endgültig wird die 
Brücke in den zwei folgenden Sitzungen im Verlauf von 5 Tagen 
durchschnitten. Der Finger war vollständig lebensfrisch geblieben. 
Die Wunde der Hand wurde durch Nähte geschlossen; sie hatte 
dieselbe Form wie bei der ovalen Methode der Fingerexarticulation 
und heilte per primam intentionem. 
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Nach endgültiger Durchschneidung der Brücke wurde der Finger 
in der ersten Zeit nur ein wenig im ersten Interphalangealgelenk 
gebogen und im zweiten gestreckt; in dieser Lage wurde er 
durch eine Marlyunterlage fixirt. Als nach 3 Tagen die Anheilung 
des Fingers vollständig fraglos war, wurde die Beugung ira ersten 
Interphalangealgelenk soweit verstärkt, dass die erste Phalanx 
dazu benutzt werden konnte, aus ihr eino Stütze resp. ein Septum 
für die neue Nase zu bilden. Ihrer Länge nach war diese Phalanx 
viel zu gross, und die Nase hätte zu hoch werden können. Dieser 


Fig. 2. 



Umstand wurde aber dadurch paralysirt, dass die Phalanx recht 
tief in die Nasenhöhle vorgeschoben werden musste, um sie auf 
die Ueberbleibsel der Nasenscheidewand stützen zu können; hier¬ 
durch wurde eine durchaus passende Höhe der Nase erreicht. Auch 
die Länge der beiden anderen Phalangen, die für den Nasenrücken 
bestimmt waren, entsprach durchaus den kosmetischen Anforderungen. 
Die in die Nasenhöhle eingeführte Phalanx hielt so fest, dass eine 
Naht überflüssig war. 

Zur Erläuterung der einzelnen Acte der Operation dienen 
die Figuren 2—5, welche von einem Leichenpräparat angefertigf 
wurden. 
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Figur 2: Der Knorpeltheil der Nase ist mitsammt deren 
Septum entfernt, auf dem Nasenrücken ist über die Nasenwurzel 
hinaus ein Längsschnitt geführt, der bis auf den Knochen reicht, 
von diesem Schnitte aus sind die Weichtheile zu den Seiten hin 
in Form von Lappen a und a abgclöst. 


Fig. 3. 



Auf der Figur 3 ist der 4. Finger dargestellt, an dem nach 
beiden Seiten hin die Weichtheile von einem dorsalen Mittelschnitt 
aus abpräparirt sind und die Lappen b und b bilden. Der Nagel 
und das Nagelbett sind entfernt. Auf der palmaren Seite der 
Fingerspitze und den anliegenden Theilen der Hautlappen ist die 
epitheliale Schicht entfernt. 

Figur 4: Der Finger ist derart auf den Nasendefect auf¬ 
gesetzt, dass seine Spitze sich auf die Nasenwurzel stützt, an 
dieser Stelle ist der Knochen künstlich vertieft worden. Die frei- 
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präparirten Weichtheile, d. h. die Lappen b und b , sind unter die 
abpräparirten Weichtheile der Nase, d. h. unter die Lappen a und a 
geschoben. An den Seiten der Wunde sind zwei Paare von 
Matratzennähten sichtbar, durch die die Weichtheile zusammen¬ 
gehalten werden. 


Fig. 4. 



Figur 5: Der an seiner Basis abgetrennte Finger ist, nach¬ 
dem er an der Nase auf die oben beschriebene Weise befestigt 
worden ist, im Profil gezeichnet, c die Knochen des Fingers, 
b die abpräparirten Weichtheile derselben, die unter die losgelösten 
Weichtheile des Nasenrestes a geschoben sind und die Verbindungs¬ 
nähte; d ein Wattebausch, der unter den Finger geschoben ist und 
ihn in der dem Profil der zukünftigen Nase entsprechenden Weise 

emporhebt. 

Schon nach 3 Wochen konnten wir uns von der vollständigen 
Lnbeweglichkeit des Septums überzeugen. Der Finger hatte nicht 
nur ein gutes Gerüst für die Nase abgegeben, sondern seine V eich- 
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schloss und dann wieder öffnete. Aus dieser Fistel wurde ein 
Mal ein schmales, langes Nagelstück ausgestossen. Es war nun 
klar, dass der Nagel wieder gewachsen war, obgleich, allem An¬ 
schein nach, das Nagelbett radical entfernt worden war. Zuguter¬ 
letzt öffnete ich im März des Jahres 1909 den Fistelgang und 
entfernte noch ein langes, schmales Nagelstück. Gleichzeitig konnte 
ich mich bei dieser Operation von dem festen Angewachsensein 
der Phalanx an den darunter befindlichen Knochen überzeugen. 
Diese Operation fand über ein Jahr nach der Nasenplastik statt. 
Jetzt wurden auch photographische Aufnahmen gemacht (Taf. VI, 
Fig. 10 u. 11). Der Patient hat rechts ein künstliches Auge. 

Ausserdem wurde auch noch der Zustand der Knochen durch 
eine Röntgenaufnahme controlirt. Um sicherer urtheilen zu können, 
verglich ich im Röntgenbilde den, dem eingenähten Finger, corre- 
spondirenden 4. Finger der anderen Hand desselben Patienten. 
Die Röntgenaufnahme (Taf. VI, Fig. 12) zeigt den zur Nasenplastik 
verwendeten Finger und Taf. VI, Fig. 13 den Controlfinger. Auf 
dem Bilde (Taf. VI, Fig. 12) ist es deutlich sichtbar, dass die ein¬ 
zelnen Theile des eingenähten Fingers ihre Beziehungen zueinander 
beibehalten haben. Die letzte Phalanx liegt auf dem darunter¬ 
liegenden Knochen fest auf. Recht auffällig tritt die Verschieden¬ 
heit in der Dichtigkeit der Knochen hervor: in der neugebildeten 
Nase geben sie keinen so scharfen Schatten, sie sind im Vergleich 
mit den Controlknochen gleichsam poröser. Auch sind sie dünner 
als die letzteren. Etwas anderes, scheint mir, liess sich auch nicht 
erwarten, da doch die Knochen ihrer eigentlichen Bestimmung und 
ihrer Function entzogen worden waren. Es tritt nun in Folge 
dessen die Frage auf, ob auch einer solchen Nase in Zukunft die 
Gefahr droht Ungenügend zu werden. Für oder Wider lässt sich 
hier natürlich nichts Bestimmtes sagen, wenn aber auch die Knochen¬ 
salze vollständig aus den Knochen verschwinden sollten, so bleibt 
dennoch immer noch ein genügend festes Bindegewebsgerüst zurück. 
Der Patient wurde im April 1909 der Kiewer chirurgischen Gesell¬ 
schaft deraonstrirt. 

Bei Beginn der Beschreibung dieses Falles erwähnte ich, dass 
ich diese Methode bereits im Jahre 1896 angewandt habe. ^ on 
da an bis zum gegenwärtigen Falle fand ich keinen Anlass die 
Methode zu wiederholen. Es ist dies wohl auch verständlich, denn 
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um einen Finger zu opfern, müssen doch schon sehr gewichtige 
Gründe dazu vorhanden sein. Es ist mir nicht bekannt, dass 
bereits Jemand früher eine solche Methode angewandt hat, wenn 
ich davon absehe, dass früher von einigen Autoren der Versuch 
gemacht wurde, den Finger theilweise für die Nasenplastik zu 
verwenden. Ich will hier auf Hardie *) hinweisen, der bei einem 
Kinde mit fehlenden Knochentheilen der Nase in den oberen Theil 
des Defectes die Spitze des linken Zeigefingers einnähte und dann 
den Finger in der Mitte der 2. Phalanx durchtrennte. Dieses 
erwies sich, seinen Angaben nach, als nicht genügend, um eine 
gute Verbesserung des Nasenprofiles zu erzielen. J. Parker 2 ) 
gelang es im Jahre 1890 bei einer sattelförmig eingesunkenen Nase 
ein gutes Resultat dadurch zu erzielen, dass er auf den Nasen¬ 
rücken eine Phalanx eines Fingers transplantirte, die er bereits am 
5. Tage vom übrigen Finger lostrennte. 

Erst nach mir hat v. Eiseisberg 8 ) mit gutem Erfolge den 
kleinen Finger der linken Hand dazu benutzt, um hauptsächlich 
ein vorderes Colobom des Gaumens zu ersetzen und gleichzeitig 
die eingesunkene Nasenspitze zu heben. 

Im Jahre 1902 endlich gelangte Wreden 4 ) zu demselben 
Gedanken wie ich. Seine Operationsmethode weicht in den Einzel¬ 
heiten bedeutend von der meinigen ab (cf. die Zeichnungen in seiner 
Arbeit) und zwar hauptsächlich darin, dass er den Finger nur mit 
seiner Spitze anheilen lässt. Er wandte seine Methode in 2 Fällen 
an. Ueber die erzielten Resultate spricht er sich leider nur 
unklar aus. 

Ich will hier noch den Vorschlag Kausch’s 6 ) vom Jahre 1904 
anführen, der darin bestand, dass er die 4. Zehe zur Plastik 
benutzte; erst brachte er die Zehe auf der Beugeseite der Hand 
irn Gebiet des Handgelenkes zum Anheilen und von hier aus 
implantirte er sie in den Nasendefect. Nach Anheilung der Zehe 
an dieser letzteren Stelle benutzte er sie als Gerüst für die neue 
Nase. 


! ) Citirt nach Lcischner, Dieses Archiv. Bd. 84. S. 92. 

2 ) Ebenda. 

3 ) v. Eiseisberg, Dieses Archiv. Bd. 64. 1901. S. 523. 

4 ) Wreden, Russkij Wratsch. 1902. No. 19. S. 717—719. (Russisch.) 

5 ) Kausch, Congress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 1904. 
Centralbl. f. Chirurgie. 1904. Beilage S. 28. 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



684 


Dr. N. Wolkowitsch, Zur Frage der Rhinoplastik. 

Erst nach Fertigstellung dieses Aufsatzes für den Druck 
erfuhr ich aus dem Februarheft der Annals of surgery dieses 
Jahres, dass S. Watts aus Virginien mit gutem kosmetischen 
Erfolg den kleinen Finger der linken Hand zu einer theilweisen 
Plastik des Nasenrückens verwandt hat; bei seinem Patienten 
handelte es sich um eine Zersplitterung durch einen Gewehrschuss. 
Die dem Aufsatz beigefügten Photographien illustriren die Operations¬ 
methode sehr klar. 
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Beitrag zur Pathogenese der subcutanen 
Magen-Darmrupturen. 

Von 

Dr. Emil H&im, 

Chirurg und Frauenarzt in Budweis (Böhmen). # 

(Mit 1 Textfigur.) 


Die Frage der Entstehung der Magen-Darmzerreissungen ohne 
Verletzung der Bauchdecken, ein gewiss sehr interessantes Problem, 
hat die Chirurgen in reichem Maasse beschäftigt; erst in letzter Zeit 
ist in diese Frage ein wenig Klarheit gekommen, ohne dass, wie 
ich glaube, die Lösung derselben zum Abschlüsse gekommen ist. 
EswarMoty 1 ), der zuerst eine noch heute gültige Eintheilung der 
subcutanen Magen-Darmrupturen je nach ihrer Entstehung vor¬ 
genommen hat. Er theilt dieselben in 3 Gruppen ein, je nach dem 
sie entstanden sind: 

1. durch Quetschung des Darmes (Ecrasement); 

2. durch Abriss in Folge Zugs (Arrachement); 

3. durch Berstung in Folge Erhöhung des Innendruckes (Ecla- 
tement). 

Die ersten beiden Gruppen werden hier unser Interesse nicht 
weiter in Anspruch nehmen. Dass die Darmwand, wenn eine 
stumpfe Gewalt auf dieselbe einwirkt, wenn sie durch die Bauch¬ 
decken hindurch z. B. von einem heftigen Schlage getroffen wird, 
zerquetscht werden kann, ist einleuchtend, ebenso, dass wenn ein 
Darm in seiner Längsrichtung durch irgend eine Gewalt gezerrt 
wird, er schliesslich einreissen muss, oder dass wenn z. B. der 

J ) Moty, Etüde sur les contusions de fabdomen. Revue de Chirurgie. 1890. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 93. Heft 3. 45 
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menschliche Körper aus grösserer Höhe zu Boden fällt, der durch 
seinen Inhalt beschwerte Darm infolge des Trägheitsgesetzes weiter 
in dieser Richtung sich zu bewegen sucht und auf diese Weise 
abreissen kann. 

Wir wollen uns hier vornehmlich in erster Reihe mit den 
durch Berstung entstandenen Zerreissungen des Magen-Darmcanals 
beschäftigen, mit den sogenannten Berstungsrupturen, welche durch 
Erhöhung des Innendruckes entstehen. Die Erklärung dieser Rup¬ 
turen ist keine ganz leichte und hat den Autoren stets grosse 
Schwierigkeiten bereitet. Dass Berstungsrupturen im Darme über¬ 
haupt Vorkommen, steht fest. Es sind ja Darmzerreissungen 
beobachtet worden, welche durch eine übermässige Anstrengung 
der Bauchpresse allein entstanden sind, z. B. beim Heben einer 
schweren Last, oder bei der Einwirkung einer breit anfassenden 
Gewalt, wo der Darm gar nicht an einer umschriebenen Stelle ge¬ 
troffen werden kann z. B. Fallen aus grosser Höhe platt auf den 
Bauch. 

Sauerbruch 1 ) hat zuerst darauf hingewiesen, dass eine 
Berstungsruptur des Darmes auch infolge eines Stosses auf die 
Bauchwand entstehen kann. Er meint, „dass eine plötzlich auf 
die Darmwand wirkende Kraft nur dann eine Darmverletzung ver¬ 
ursachen kann, wenn die zwischen der eingedrückten Bauchwand 
und dem fixen Boden (Wirbelsäule, Becken) liegende Darmschlingc 
an ihrem zu- und abführenden Schenkel so stark abgesperrt worden 


ist, dass der Inhalt dem Drucke nicht ausweichen kann; wenn 
diese Bedingungen nicht vorhanden sind, so kann die Darmschlinge 
gequetscht werden, sie kann aber nicht bersten. Die Weiterbeför¬ 
derung des Darminhalts kann verhindert werden auf verschiedene 
^Neise; es ist möglich, dass sowohl der zu- als abführende Theil 
der Darmschlinge durch peritoneale Verwachsungen oder durch das 
Mesenterium fixirt und auf solche Weise in der freien Bewegung 
gehemmt ist; es ist aber nicht nothwendig, dass beide Theile der 
Darmschlinge abgeklemmt seien, es genügt, wenn der eine Theil 
abgeklemmt ist, weil die Krafteinwirkung selbst den andern Thci 
zusammendrücken kann. Endlich kann es Vorkommen, dass das 


L ) Sauerbruch, Die 
Darmcanals. Mittheilungeu 
1J03. Bd. 12. 
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Trauma die Bauch wand an zwei Stellen trifft oder dass der Gegen¬ 
stand, welcher den Stoss ausübt, eine convexe Fläche hat.“ 

Indem Sauerbruch (1. c.) damit theilweiso auch die Ansichten 
früherer Autoren [Moty (1. c.) Petry 1 ), Landsberg (cit. beiBunge 2 )] 
wiedergiebt, sagt er zusammenfassend über die Berstungsrupturen: 
„Vorbedingungen sind: 

1. die starke Füllung des Darmes; 

2. Abschluss der Darmschlinge nach beiden Seiten: 

a) durch Knickung an zwei Stellen; 

b) durch Knickung an einer Stelle und Abschluss durch das 
Trauma an einer zweiten Stelle; 

c) durch doppelt wirkende Gewalt; 

3. Contusion des Abdomens in der Gegend der aufgetriebenen 

Schlinge.“ 

Nach meiner Meinung lässt sich gegen diese. Ausführungen 
nicht viel einwenden; wenn diese Voraussetzungen eintreffen, so ist 
gewiss eine Ruptur des Darmes möglich; selbst Bunge (1. c.), der 
sich gerade mit den Berstungsrupturen beschäftigt und neue Ge¬ 
sichtspunkte geboten hat, hat, wenn ich so sagen darf, nur quan¬ 
titative Bedenken dagegen, d. h. er meint, es müsste diese abge¬ 
schlossene Darmschlinge eine sehr kleine sein, damit die Möglichkeit 
einer Ruptur discutirt werden kann, ferner dass beim Einpressen 
des Darminhaltes in eine Darmschlinge durch das Trauma die 
dadurch bedingte Druckerhöhung nicht ausreichen kann, um die 
Darmwand zu sprengen, oder wie sich Bunge ausdrückt, die 
Darmwand so zu dehnen, dass sie platzen kann. Der einzige Ein¬ 
wand, den man gegen diese Ausführungen erheben kann, ist der, 
dass die vonSauerbruch (1. c.) skizzirtenVorbedingungen nicht häufig 
sein werden, so dass ebon eine Darmruptur in dieser Weise unge¬ 
mein selten eintreten könnte. Aber die Möglichkeit muss zu¬ 
gestanden werden. Doch ist damit die Frage der Berstungsrupturen 
des Magen-Darmcanals nicht gelöst. Es sind ja doch Berstungs¬ 
rupturen ohne Einwirkung jeder äusseren Gewalt nur durch An¬ 
strengung der Bauchpresse z. B. Heben einer schweren Last beobachtet 


*) Petry, Ueber die subcutanea Rupturen und Gontusionen des Magen- 
Darmcanals. Bruns’ Bcitr. Bd. 16. 

2 ) Bunge, Zur Pathogenese der subcutanen Darmrupturen. Bruns’Beitr. 
Bd. 47. 1905. 
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worden. Ferner erklären uns die Ausführungen Sauerbruch s 
auch diejenigen Fälle nicht, wo bei breit einwirkender Gewalt auf 
das Abdomen eine ßerstungsruptur entstanden ist. In der Erklärung 
dieser Möglichkeit liegt die ganze Schwierigkeit; hier hat Bunge 
(1. c.) mit seinen ein gewiss berechtigtes Aufsehen erregenden Aus¬ 
führungen eingesetzt. Er kommt zu dem etwas befremdenden 
Schlüsse, dass eine ßerstungsruptur eines „selbst stark gefüllten 
Darmes durch blosse Erhöhung des intraabdominellen Druckes 
ausgeschlossen ist, wenn der Bauchraum allseitig geschlossen ist. 
Eine Rupturirung der Darmwand ist bei entsprechend starkem 
intraabdominellem Drucke nur möglich, wenn sich die Darmwand 
nach einer Richtung geringeren Druckes vorbuchten kann.“ Solche 
Stellen, wo dies möglich ist, sind für ihn ausser der am Becken¬ 
boden vorhandenen Durchtrittsstelle des Rectunrdurch den Levator¬ 
schlitz vornehmlich die Bruchpforten der Inguinal- und Crural- 
gegenden. Bunge hat selbst drei solche Fälle beobachtet und 
erklärt sich die Pathogenese der Rupturen so, „dass infolge des 
beim Heben der Last enorm gesteigerten intraabdorainellen Druckes 
die verletzte Darmschlinge (soll heissen die Schlinge, die nachher 
verletzt wurde) fest gegen die Apertura posterior des Leistencanals 
gepresst wurde, dass durch den intraabdominellen Druck die 
Spannung des im Darme eiugeschlossenen Inhaltes derart gesteigert 
wurde, dass eine Ruptur an der Stelle eintrat, die einem geringeren 
Druck, dem Atmosphärendruck, an der Stelle der Bruchpforte aus- 
gesetzt war. Die Enge der Bruchpforte (Durchgängigkeit für die 
Kuppe des Zeigefingers) macht das Eintreten einer Dünndarraschlinge 
überhaupt unmöglich. So bleibt nur als einzige Erklärung das 
Platzen einer im Momente des Fallens durch starke Action der 
Bauchpresse an die Bruchpforte angepressten Darmschlinge übrig- 
Dass diese Erklärung die richtige ist, dafür spricht auch die in 
einem lalle bei der Section constatirte Lage der Schlinge, die directe 

Anlagerung der Rupturstelle an die Apertura posterior des Leisten¬ 
canals.“ 

Ich möchte gleich an dieser Stelle erwähnen, dass die Beob¬ 
achtungen Bunge’s selbstredend richtig sind, dass nämlich Berstungs- 
ruptuien des Darmes bei gleichzeitig vorhandenem offenen Leisten- 
0( ei ^hcnkelring und zwar an der diesem gegenüber liegenden 
-teile dis Darmes zustande kommen; wogegen ich mich jedoch 
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wenden würde, ist die Behauptung Bunge’s, dass sonst eine 
Berstungsruptur nicht möglich ist und die Deductionen, auf Grund 
welcher Bunge zu diesem Schlüsse kommt, dass nämlich eine 
Berstungsruptur eines selbst stark gefüllten Darmes durch blosse 
Erhöhung des intraabdominellen Druckes ausgeschlossen ist, wenn 
der Bauchraum allseitig geschlossen ist. Diese Ansichten Bunge’s 
sind, soweit ich sehen konnte, bis heute ziemlich unwidersprochen 
geblieben und als geltend angenommen werden. So schreibt 
Borszeky 1 ) 1909: „Die viel umstrittene Frage der Pathogenese 
der durch Berstung entstandenen Darmverletzungen ist endgiltig 
durch die Beobachtungen und Experimente Bunge’s gelöst.“ Wegen 
der Wichtigkeit, die den Ansichten Bunge’s zukommt, will ich sie 
hier wörtlich anführen, um sie besser widerlegen zu können. Er 
schreibt: „Die Bauchhöhle stellt einen abgeschlossenen, allseitig 
von knöchernen (Becken, Wirbelsäule) und musculösen Wandungen 
umgebenen Raum dar, dessen musculöse Umgrenzung normalerweise 
nur an den Stellen durchbrochen wird, wo im Zwerchfell die 
grossen Gefässe und der Oesophagus, am Beckenboden das Rectum 
bezw. Rectum und Vagina und die Urethra durchtritt. Wird in 
einem allseitig geschlossenen Raume der Druck erhöht, so lastet 
er, vorausgesetzt, dass sich nirgends eine Oeffnung befindet, gleich- 
massig auf dem ganzen Inhalt. Ein in einem solchen Hohlraume 
befindliches, Luft oder Flüssigkeit gefülltes abgeschlossenes Hohl¬ 
organ wird von dem Drucke allseitig comprimirt; es gelingt aber 
auf keine Weise, weder durch Erhöhung der Spannung in dem ge¬ 
füllten Hohlraume, noch durch Steigerung des Druckes in dem 
Raume, in dem es sich befindet, dasselbe zum Platzen zu bringen. 
Ein einfacher Versuch mag die Verhältnisse erläutern. Man nehme 
eine weite Glasspritze und bringe in dieselbe einen kleinen auf¬ 
geblasenen Ballon aus dünnem Gummi; verschliesst man jetzt die 
Oeffnung der Spritze mit dem Finger, so kann man durch Vor¬ 
schieben des Spritzenstempels den Druck in der Spitze beliebig 
steigern. Man kann sich leicht überzeugen, dass, solange man den 
Raum der Spritze durch Verschluss der Spritzenöffnung mit dem 
Finger abgeschlossen hält, es auf keine Weise durch Steigerung 
des Druckes gelingt, den Gummiballon zum Platzen zu bringen, 

*) Borszeky, Zur Pathogenese der subcutanen Darmrupturen. Bruns’ 
Beiträge. 1909. 
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selbst wenn der Gumraiballon maximal aufgeblasen ist. Es ist 
dies ja selbstverständlich. Der in der Spitze herisehende Druck 
lastet allseitig auf den Wandungen des Ballons, sein Inhalt kann 
zwar comprimirt werden, es ist aber ausgeschlossen, dass seine 
Wandungen bis zum Platzen gedrückt werden können, da sie, so¬ 
lange die Spritze abgeschlossen ist, sich nirgends vorbuchten kann. 
Die Verhältnisse ändern sich aber sofort, sobald man die Oeffnung 
der Spritze frei lässt und den Gummiballon auf die innere Spritzen¬ 
öffnung lagert. Erhöht man jetzt den Druck in der Spritze durch 
Vorschieben des Stempels, so hat die Wand des Ballons Gelegen¬ 
heit, sich durch die Spritzenöffnung nach einer Richtung geringeren 
Druckes auszudehnen; sie wird vorgebuchtet, gedehnt und platzt 
schliesslich bei entsprechender Erhöhung des Druckes in der Spritze; 
je stärker der Ballon aufgebläht ist, um so leichter wird er bei 
Erhöhung des Druckes in der Spitze platzen. 

Ueberträgt man diese Verhältnisse auf die Verhältnisse der 
Bauchhöhle, so ist es ohne Weiteres klar, dass eine Berstungs- 
ruptur eines selbst stark gefüllten Darmes durch blosse Erhöhung 
des intraabdominellen Druckes ausgeschlossen ist, wenn der Bauch¬ 
raum allseitig abgeschlossen ist; es kann in einem solchen Falle 
nur zu einer Compression des Inhaltes des Darmes kommen, eine 
Rupturirung der Darmwand ist bei entsprechend starkem intra- 
abdominellen Drucke nur möglich, wenn sich die Darmwand nach 
einer Richtung geringeren Druckes vorbuchten kann“. 

Diese Darlegungen, welche die Grundlage der Anschauungen 
Bunge’s bilden, sind vollkommen irrig. Unrichtig ist vor Allem 
die Anschauung, als ob das Abdomen eine vollkommen geschlossene 
Höhle bilden würde, in welcher die Därme sich frei befinden und 
bewegen würden. Dieselbe ist eigentlich nicht ausgesprochen, son¬ 
dern wir ersehen sie nur aus dem von Bunge gewählten Ver¬ 
gleiche. Er vergleicht die Abdominalhöhle mit den Därmen mit 
einer weiten Giasspritze, in der sich ein kleiner aufgeblasener 
Ballon befindet. Wenn nun die Oeffnung der Spritze mit einem 
Finger verschlossen wird, so haben wir ja gewiss einen ge 
schlossenen Hohlraum vor uns, in welchem sich frei allseits von 
Euft umgeben ein Ballon befindet. Wenn wir den Spritzenstempel 
\ oi schieben, so wird die Luft comprimirt und überträgt den Druck 
allseits gleiehmässig auf den Ballon, dessen Inhalt je nach seiner 
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Art, ob gasförmig oder flüssig, sich mehr oder weniger oder gar- 
nicht coraprimiren lässt; jedenfalls wird er soweit comprimirt, bis 
Innen- und Aussendruck auf die Ballonwände überall gleich sind; 
es ist nun klar, dass dieser Ballonhülle nichts geschehen kann, sie kann 
nicht platzen. Diese Verhältnisse stimmen jedoch für den Darm, der 
sich im Abdomen befindet, ganz und garaioht; wir dürfen ja nicht 
vergessen, dass es bei geschlossenem Abdomen absolut keine freie 
Abdominalhöhle giebt, zwischen Darmwand und Bauchwand ist ja 
normal absolut kein Zwischenraum, dieselben liegen eng aneinander; 
ist der Darm zusammengefallen, sinkt auch die Bauchwand ein, 
wird der Darm durch seinen Inhalt gedehnt, so dehnt er auch die 
Bauchwand mit. Zwischen Darmwand und Bauchwand ist also 
gar kein freier Raum; wir können uns zum besseren Verständnisse 
den ganzen Magen-Darmcanal als einen einfachen Hohlraum denken, 
der von einer Wand der Darmwand umgeben ist. Wir haben einen 
einfachen Schlauch vor uns, dessen Wände gebildet werden von 
der Darmwand und allen Schichten der Bauchwand. Dass in Wirk¬ 
lichkeit der Schlauch durch Klappen etc. in mehrere Abtheilungen 
getheilt ist, dass er in vielfachen Windungen verläuft, dass er an 
einer Stelle fixirt, an anderen frei ist, dass die innerste Wand 
(Darmwand) gegen die übrigen Schichten (Schichten der Bauch¬ 
wand) frei beweglich ist, ändert an unserer Anschauungsweise 
nichts. Diese Verhältnisse kommen als sehr wichtiger Factor für 
die Festigkeit der innersten Wand in Betracht, sonst interessiren 
sie uns momentan nicht. Wir haben also einen einfachen Hohl¬ 
raum vor uns, dieser Hohlraum ist jedoch nicht die Abdominal¬ 
höhle, sondern der Magen-Darmcanal. Ich will ihn Visceralhöhle 
nennen; dieser Hohlraum ist nun begrenzt von der Darmwand und 
den übrigen Schichten des Abdomens, wozu ich natürlich alle 
Wände, welche das Abdomen begrenzen, rechnen muss (Bauchwand. 
Zwerchfell, Beckenboden, Becken und Wirbelsäule etc.) 

Bunge sagt nun: „Wird in einem allseitig abgeschlossenen 
Raume der Druck erhöht, so lastet er gleichmässig auf dem ganzen 
Inhalte und ein in einem solchen Hohlraume befindliches mit Luft 
oder Flüssigkeit gefülltes abgeschlossenes Hohlorgan w r ird von dem 
Drucke allseitig comprimirt. Es gelingt auf keine Weise, weder 
durch Erhöhung der Spannung in dem gefüllten Hohlorgan, noch 
durch Steigerung des Druckes in dem Raume, in dem es sich be- 
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findet, dasselbe zum Platzen zu bringen“. Wie ich schon oben 
gesagt habe, muss, wenn dieses Hohlorgan den Magen-Danncanal 
im Abdomen entsprechen soll, dasselbe überall vollkommen an* 
liegen. Es darf kein Zwischenraum zwischen ihm und den Wänden 
des Ilohlraumes sein. Da ist es nun irrig, dass es nicht gelingt, 
durch Erhöhung der Spannung in dem gefüllten Hohlorgan dasselbe 
zum Platzen zu bringen. Es leuchtet doch sofort ein, dass, wenn 
sich die Spannung in dem Hohlorgan in starkem Grade vermehrt, 
dasselbe schliesslich zum Platzen kommen muss. Wir lesen und 
hören doch von Magenrupturen durch fehlerhaftes und zu starkes 
Auf blasen des Magens oder des Darmes, oder von Blasenrupturen 
durch zu starke Füllung derselben. Das ist doch selbstverständ¬ 
lich; um ein absurdes Beispiel zu nehmen, wenn wir in einem 
solchen Hohlorgan Schiesspulver zur Explosion bringen, so wird 
nicht nur dieses Hohlorgan, sondern es werden auch die Wände 
des Hohlraumes platzen müssen. Doch das interessirt uns hier in 
erster Linie nicht. Vor allem ist es, wie ich schon oben gesagt 
habe, nicht angängig, von einem Hohlorgane in einem Hohlraume 
zu sprechen. Wir haben eigentlich nur einen Hohlraum, der von 
mehreren Schichten Darrnwand und Abdominalwänden um¬ 
geben ist. 

Bunge sagt auch, dass es auch nicht gelingt, wenn der Druck, der 
auf dem Hohlorgan lastet, erhöht wird, dasselbe zum Platzen zu 
bringen; wenn dieser Druck wirklich gleichmässig auf allen Punkten 
lastet, so wäre das richtig. Um diese Verhältnisse herzustcllen, 
müsste man das ganze Abdomen mit seinen Wänden aus der 
Leiche herauspräpariren und in einem Corapressor allseitig com- 
primiren, dann könnte weder die Darmwand noch die Abdominal¬ 
wand platzen. Die Gewalten jedoch, mit denen wir uns hier be¬ 
schäftigen, wirken aber ganz anders. Um den Vergleich mit der 
Spritze imd_, dem Ballon wieder hervorzuholen, würde derselbe mit 

^ eihältnissen im Abdomen erst dann stimmen, wenn die 
ände des Ballons allseits den Wänden, von welchen die Spritze 
fgrenzt wird, anliegcn würden. Es dürfte absolut kein mit Luft 
fc e iillter Zwischenraum dazwischen sein. Wenn wir cs jetzt ver¬ 
bleien, den Stempel vorzuschieben, bei geschlossener Oeffnung der 
{ ritze, so wiid, wenn nur mit der gehörigen Kraft der Stempel 
Ji .schoben w ird, alsbald der Ballon oder die Spritze, oder beide 
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platzen. Das hängt von den Elastieitäts- und Festigkeitsverhält¬ 
nissen, ab. über welche wir später sprechen werden, aber eine 
Berstungsruptur wird gewiss stattfinden. 

Ich glaube dadurch viel zur Klarheit und zum besseren Ver- 
ständniss der Verhältnisse im Abdomen beitragen zu können, wenn 
ich diese Verhältnisse auf eine einfache und doch zutreffende 
Formel zurückfühlen kann und das geschieht, wenn ich nur einen 
einzigen Hohlraum d. i. den Visceralraum (Magen-Darmcanal) an¬ 
nehme, der von mehreren Schichten umgeben ist. Die innerste 
Schichte ist die Darrawand, die weiteren Schichten sind die Ab¬ 
dominalwände. Zwischen Darm wand und Abdominalwand ist 
selbstverständlich kein Zwischenraum, wenn auch die Darmwand 
gegenüber der Abdominalwand auf einer grossen Strecke wenigstens 
frei beweglich ist. Es ist dies ein einfaches Schema, ist jedoch klar und 
vollkommen zutreffend und erklärt uns alle in Betracht kommenden 
Verhältnisse in ungezwungener Weise. Ich vermeide es auch hier, 
von einem abdominalen Drucke zu sprechen, denn das ist ein 
künstlich geschaffener Begriff, der in die einfachen Verhältnisse 
Verwirrung hereinzubringen droht. Wenn wir nun nach unserem 
Schema die Druckverhältnissc im Abdomen betrachten wollen, so 
sind dieselben sehr einfach. Wir haben hier einen einfachen Hohl¬ 
raum von mehreren Wänden umgeben. Der Hohlraum ist stets 
mit Luft und Flüssigkeit mehr oder minder gefüllt, darnach wird 
der Druck, der von innen auf alle Wände ausgeübt wird, stärker 
oder schwächer sein (ich will ihn Endovisceraldruck nennen). Von 
aussen lastet bei völlig erschlafften Wänden nur der atmosphärische 
Druck auf dem Hohlraume. Sowohl der Innendruck als auch der 
Aussendruck können sich verändern. Der Innendruck bei Ver¬ 
mehrung des Inhaltes des Hohlorganes; bei grösserer Flüssigkeits¬ 
oder Gasansammlung (Meteorismus) kann sich der Innendruck un¬ 
angenehm bemerkbar machen; der Aussendruck, der stets aus dem 
«atmosphärischen Druck besteht, wird noch stets vermehrt durch 
die stärkere oder schwächere activc Spannung der Bauchdecken 
(Muskelspannung). Im Ruhezustand müssen sich selbstverständlich 
beide Drucke das Gleichgewicht halten. Auf den Wänden, die den 
Endovisceralraum begrenzen, lastet im Ruhezustände der gleiche 
Druck von beiden Seiten. Es befinden sich die Bauchdecken in) 
Gleichgewichtszustände. Natürlich kann der Aussendruck durch 
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plötzlich einwirkende Gewalt oder durch plötzlich starke C'on- 
traction der Bauchmuskeln vennehrt werden. Doch davon später. 

Bevor wir in der Erörterung dieser Verhältnisse weiter gehen, 
müssen wir zuerst von der Füllung des Darmes sprechen. Das 
ist ja klar, dass die Füllung der Eingeweide von wesentlicher Be¬ 
deutung sein muss bei Berstungsrupturen, welche ja ihrem Wesen 
nach nur durch Erhöhung des Innendruckes entstehen können. Je 
stärker von vornherein die Füllung des Darmes, d. h. je grösser 
der Innendruck ist, desto leichter werden die Berstungsrupturen 
eintreten müssen und umgekehrt. Wenn wir annehmen könnten 
und theoretisch ist ja das denkbar, dass einmal in den Eingeweiden 
gar kein Inhalt, weder Gas noch Flüssikgeit, enthalten wäre, so 
wäre auch keinen Innendruck da, es könnte dann absolut keine 
Berstungsruptur stattfinden. Die Wände der Därme würden voll¬ 
kommen aneinander liegen, die Abdominalwände müssten selbst¬ 
verständlich anschliessen, es könnte dann die Darmwand vielleicht 
durch eine äussere Gewalt durchquetscht oder abgerissen werden, 
aber sie könnte nicht platzen, das wäre unmöglich. Anderseits 
wird die Berstungsruptur um so leichter eintreten müssen, je 
stärker gefüllt der Darm ist, d. h. je stärker von vornherein der 
Innendruck ist. 

Wir gehen nun in der Erklärung der Pathogenese der Berstungs¬ 
rupturen weiter. 


,1 



Nehmen wir an, wir haben einen einfachen Hohlraum von 
zwei Schichten umgeben vor uns. Der Hohlraum ist ganz mit 
Flüssigkeit gefüllt. Im Innern herrscht ein gewisser Druck, der 
Innendruck i. \ on Aussen wirkt ein Druck, der gleich ist dem 
atmosphärischen plus einer stets vorhandenen gewissen activen 
Spannung der Bauchdecken gleich a; im Ruhezustände wird u 
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gleich sein i, der Aussendruck gleich Innendruck. Wirkt nun von 
Aussen eine Gewalt ein, welche den Hohlraum comprimiren will, 
so wird sie, wenn wir eine noch so breit angreifende Gewalt an¬ 
nehmen, doch nur auf einen verhältnissmässig kleinen aliquoten 
Theil der Wandung einwirken (z. B. Contraction der Bauchmuscu- 
latur, Fall des menschlichen Körpers aufs Abdomen, Fall eines 
Körpers mit breiter Fläche auf das Abdomen). Wirkt diese Gewalt 
in der Stärke von p , so wird sie einen Gegendruck erzeugen in 
derselben Stärke. Die Flüssigkeit wird auf die Oberfläche ihrer 
Wandungen mit derselben Kraft zurückdrücken, jeder Theil der 

Wandung wird den aliquoten Theil des Druckes r - ertragen. Dort, 

Z 

wo die von Aussen wirkende Gewalt einwirkt in ihrer völligen 

V 

Grösse p , steht ihr nur r gegenüber. Sie wird von da die 

z 

Flüssigkeit verdrängen. Am entgegengesetzten Punkte wirkt die 

V 

Flüssigkeit auch mit -y, von Aussen steht ihr nur a der Aussen- 

z 

druck gegenüber, der ja schon durch i dem Innendruck paralysirt 
ist. Hier also, der wirkenden Kraft entgegengesetzt wird der 
Innendruck das Uebergewicht haben, er wird die Wand vorzubuchten 
trachten und, wenn dies nicht geht oder wenn die Elasticitäts- 
grenze erreicht ist, wird er die Wand sprengen müssen. Es ist 
ja nicht anders möglich, nachdem die Flüssigkeit sich nicht com¬ 
primiren lässt. Dies alles gilt natürlich nur für den Fall, dass 
die Wände überall vollkommen gleich stark sind; wären die Wände 
an irgend einer Stelle etwas schwächer, so wird selbstverständlich 
diese zuerst nachgeben, bezw. platzen müssen. Doch darüber 
später. Ich will zur Erläuterung wieder das Beispiel mit der 
Spritze heranziehen. Nehmen wir unsere Glasspritze (eine Spritze 
aus einem elastischen Stoff würde unseren Verhältnissen besser 
entsprechen). Diese Spritze sei vollkommen ausgefüllt durch einen 
mit Flüssigkeit gefüllten Ballon, die Oeffnung der Spritze sei ge¬ 
schlossen, so stellt das Vorschieben des Spritzenstempels die breit 
angreifende Gewalt dar. Geschieht dies mit hinreichender Kraft, 
so wird, das ist ja klar, er etwas nachgeben müssen. Wenn die 
Spritze überall aus dem gleichen Material sein könnte, so müsste 
dieselbe an der dem Spritzenstempel entgegengesetzten Stelle, also 
dort, wo normalerweise die Oeffnung ist, platzen. Oder nehmen 
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wir das Experiment, wie es Bunge (1. c.) gemacht hat, eine weite 
Spritze, in derselben ein kleiner aufgeblasener Ballon; er schiebt 
den Stempel vor bei offener Spritzenöffnung. Was geschieht da? 
Es wird vor allem die Luft, welche sich zwischen Ballon und 
Spritzenwand befindet, ausgetrieben; in dem Momente, wo alle Luft 
draussen ist, sind erst die Verhältnisse hergestellt, wie sie im 
Abdomen sind. Jetzt hätte Bunge ruhig die Spritzenöffnung mit 
dem Finger schliessen können, es hätte dann auch bei weiterem 
\ orschieben des Spritzenstempels der Ballon platzen müssen. 

Ich komme jetzt dazu, um noch eine andere Behauptung 
Bunge s zu widerlegen. Er behauptet, die Wand des Ballons 
könnte erst dann platzen, wenn sie sich vorbuchten kann, ohne 
Vorbuchtung kein Platzen. Ich komme nothwendigerweise zu dem 
entgegengesetzten Schlüsse. Das Vorbuchten der Wand schützt 
dieselbe vor dem Platzen; erst wenn sie sich nicht mehr weiter 
vorbuchten kann, wenn also ihre Elasticitätsgrenze erreicht ist, 
platzt sie. Ich könnte mir sehr gut vorstellen, dass in dem Mo¬ 
mente, wo die Ballonwand vorgebuchtet ist und ihre Elasticitäts¬ 
grenze erreicht ist, zufällig die einwirkende Gewalt zu wirken auf¬ 
hört, dann hat das Vorbuchten der Wand den Ballon vor dem 
Platzen direct geschützt. Ebenso lässt sich diese Behauptung bei 
der Darm wand widerlegen. Bunge sagt, eine Rupturirung der 
Darmwand ist bei entsprechend starkem intraabdominalem Drucke 
nur möglich, wenn sich die Darmwand nach einer Richtung ge¬ 
ringeren Druckes vorbuchten kann. Wie steht es nun mit den 


erforationen des Darmes an pathologisch veränderten Stellen, 
z. B. bei Magengeschwüren, bei durch Typhus oder durch Neo¬ 
plasmen bedingten oder dysenterischen Geschworen u. s. w.? leh 
behaupte, dass hier die Perforation nicht erst dann eintritt, wenn 
die Darmwand vollständig vom Geschwür usurirt ist, sondern die 
Darmwand wird durch das Geschwür an einer Stelle so geschwächt, 
dass dann eine leichte Druckerhöhung, eine leichte Contraction der 
Bauchmuskeln beim Husten und Stuhlabsetzen, Heben einer Last etc. 
genügt, um die Perforation hervorzubringen. Die Perforation ist 
nicht eingetreten, weil sich die Darmwand an dieser Stelle vorbuchten 
’onnte, sondern deshalb, weil sie hier am schwächsten war. 

Nut h dieser Unterbrechung wollen wir in unserer Betrachtung 
weiterschreiten. Nehmen wir wieder unseren mit Flüssigkeit prall 
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gefüllten von mehreren Schichten umgebenen Hohlraum. Wir haben 
gezeigt, dass wenn eine Gewalt an einer Stelle einwirkt, welche 
die Flüssigkeit zu comprimiren trachtet, dieselbe an einer anderen 
Stelle die Wand schliesslich zum Bersten bringen muss. Wenn nur 
die einwirkende Kraft genügend stark ist, und zwar wird die Wand, 
vorausgesetzt, dass sie an allen Stellen gleich stark ist, an einer 
von der einwirkenden Gewalt am meisten entfernten Stelle platzen 
müssen. 

Wir haben bisher die Wandungen, welche den Hohlraum be¬ 
grenzen, als eine Einheit aufgefasst. Wir müssen jedoch zwei neue 
Gesichtspunkte einschalten: 

1. wie verhält es sich, wenn die Wandungen, wie es im Abdomen 
in Wirklichkeit der Fall ist, von verschiedener Festigkeit 
sind und 

2. wenn sie nicht an allen Stellen dieselbe Festigkeit haben, 
sondern wenn Stellen da sind, welche schwächer sind. 

Ad 1: Wenn die verschiedenen Schichten der Wand, welche 
das Hohlorgan umgiebt, von verschiedener Festigkeit sind, so wird 
bei Einwirkung einer den Innendruck steigernden Gewalt diejenige 
Schicht zuerst platzen müssen, welche die geringste Festigkeit hat. 
Hertle 1 ) hat in Versuchen am Hundedarm in sehr schöner Weise 
gezeigt, dass die verschiedenen Schichten der Darmwand je nach 
ihrer Festigkeit einen verschiedenen Widerstand leisten. Er schreibt: 
„Die einzelnen Schichten des Darmes leisten bei Ueberdehnung 
einen verschiedenen Widerstand. Am ersten reisst die beim Hunde 
sehr zarte Serosa, dann folgen Muscularis und Mucosa, am wider¬ 
standsfähigsten ist die Submucosa, die oft Drucksteigerungen aus¬ 
hält, welche bis zu einer halben Atmosphäre reichen und also 
doppelt so gross sind, als die von den anderen Schichten ertragenen. 
Die Submucosa verdankt ihrem Gehalte an elastischen Elementen 
wohl ihre überlegene Widerstandskraft gegen Ueberdehnung“. 

Was nun von den einzelnen Schichten des Darmes gilt, muss 
auch von den einzelnen Wänden unseres Hohlorganes gelten. Wir 
haben hier der Einfachheit wegen nur zwei Schichten zu unter¬ 
scheiden: die Darmwand als Ganzes und die übrigen Abdominal¬ 
wände wieder als Ganzes zusammengenommen. Da ist es nun 

*) Hertle, Ueber stumpfe Verletzungen des Darmes und Mesenteriums. 
Bruns" Beitr. Bd. 53. 1907. S. 280. 
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klar, dass, was die Festigkeit anlangt, die Darmwand gegenüber 
den vereinigten Schichten der Abdominal wände gewaltig im Nach¬ 
theile ist; die Darmwand eine zarte Membran, die übrigen Schichten 
mit einander verwachsen und durch eine kräftige Musculatur ge¬ 
schützt, die Darmwand vollkommen beweglich, für sich allein 
stehend, die übrigen Schichten des Abdomens mit einander ver¬ 
bunden, sich gegenseitig stützend und verstärkend mit einer (wie 
man es bei Hernien sieht) colossalen Elasticität und Dehnungs¬ 
fähigkeit ausgestattet. Da darf es uns nicht Wunder nehmen, dass 
die Darmwand viel leichter bei plötzlicher Drucksteigerung ein- 
reisst als die anderen Schichten und,' dass sie allein einreisst, 
während die übrigen Schichten intact bleiben, weil die einwirkende 
Gewalt gewöhnlich sich dann schon erschöpft hat, und weil ja die 
Abdominalwände eine colossale A usdehnuqgs fähi gkeit haben und 
ferner durch die Musculatur sich activ gegen die Drucksteigerung 
zur Wehre setzen können. Doch können auch Veränderungen ein- 
treten, wo das Verhältniss umgekehrt ist. Doch darüber etwas 
später. Zum besseren Verständniss des eben Gesagten habe ich 
auch einen Versuch gemacht. Ich habe ein Condom prall mit 
Hüssigkeit gefüllt und dasselbe in ein Säckchen, das ich mir aus 
Paragummistoff verfertigt hatte, gesteckt. Wenn ich nun durch 
einen Faustschlag das Säckchen comprimirte, riss das Condom, 
während der Paragummistoff stets intact blieb. Dieser Versuch 
zeigt, dass von zwei Schichten zuerst stets die schwächere einreisst. 

Ad 2: Wir haben bis jetzt angenommen, dass die verschiedenen 
Schichten für sich eine verschiedene Festigkeit haben, aber in allen 
ihren 1 heilen selbst gleich widerstandsfähig sind, wie es ja in 
Wirklichkeit nicht zutrifft. Betrachten wir nun die Sachlage, wenn 
in unseren beiden Schichten irgend eine Stelle eine geringere 
Widerstandskraft hat. Es ist klar, dass solche Stellen, welche 
gegenüber den andern eine geringere Festigkeit haben, am ehesten 
ei Steigerung des Druckes zerreissen müssen. Wenn der Druck 
steigt, so wird der auf die Flüssigkeit ausgeübte Druck gleich¬ 
massig gegen ihre Wände zu fortgepflanzt. Die Stelle, die am 
I *" «mhsten ist, wird durch die Drucksteigerung nachgeben bezw. 

I atzen müssen. In der Darmwend selbst sind schon normaler- 
weist z. B. üi e Stellen, die dem Mesenterialansatz gegenüberliegen, 
'oiwüchcr als die dem Mesenterium näherliegenden Stellen. Diese 
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Stellen werden früher bersten müssen als die anderen. Noch besser 
sieht man dies bei pathologischen Zuständen. Ich habe schon 
erwähnt, dass durch Geschwüre geschwächte verdünnte Stellen (bei 
Magengeschwüren, Typhusgeschwüren etc.) schon bei einer leichten 
Drucksteigerung bersten müssen. 

Auch in der zweiten Schichte, welche nach unserer Annahme 
den Intestinalraum begrenzt, den Bauch wand ungen selbst, können 
solche Stellen, welche eine geringere Widerstandskraft haben, auf- 
treten. Vor allem wollen wir diejenigen Stellen betrachten, welche 
durch das Fehlen der Muskelwand gegenüber den andern eine sehr 
verminderte Festigkeit haben. Es sind das jene, wo gelegentlich 
die Eingeweide auszutreten pflegen, die Bruchpforten, der Leisten¬ 
ring, Schenkelring u. s. w. Damit sind wir auf jenen Punkt an¬ 
gelangt, wo auch die Beobachtungen Bunge’s (1. c.) einsetzen, aus 
welchen er seine Schlussfolgerungen gezogen hat. Er hat beob¬ 
achtet, dass an diesen Stellen gerade bei plötzlicher Druck¬ 
steigerung im Abdomen Berstungsrupturen des Darmes Vorkommen. 
Diese Beobachtungen fügen sich jedoch in unsere Betrachtungs¬ 
weise zwanglos ein, sie können für uns keine Besonderheit bilden. 
An dieser Stelle haben also die Wandungen, welche den Visceral¬ 
raum begrenzen (Darmwand und Abdominalwand) eine verminderte 
Widerstandsfähigkeit und es wird daher bei plötzlicher Druck¬ 
steigerung hier zu einer Ruptur kommen müssen. Welche Schichte 
rupturiren wird, wissen wir aus den vorhergehenden Ausführungen. 
Es wird die schwächste Schichte sein, welche hier an der 
schwächsten Stelle einreissen wird und das ist die Darm wand. 
Die Festigkeit der Abdominalwand überwiegt auch bei Fehlen der 
Muskelschichte diejenige der Darmwand in beträchtlichem Maasse; 
wir müssen nur bedenken, dass die normale menschliche Haut 
allein an Festigkeit und Elasticität die Darmwand bei Weitem über¬ 
ragt, dabei müssen wir uns noch vorstellen, dass die verschiedenen 
Schichten der Abdominalwand durch ihren festen Zusammenhang 
untereinander als eine Einheit gegenüber der Darmwand auftreten. 
Es wird also zu einer Darmruptur kommen, weil an dieser Stelle 
die den Hohlraum begrenzende Wand am schwächsten ist. 

Wenn also der Darm bei einer starken Drucksteigerung an 
der Stelle, wo sich erfahrungsgemäss am häufigsten eine Durch¬ 
brechung der normalen musculärcn Umgrenzung der Bauchhöhle 
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findet, an den Bruchpforten rupturirt, so thut er es nicht deshalb, 
weil er, wie Bunge behauptet, hier Gelegenheit zur Vorbuchtung 
hat. Es ist auch nicht richtig in der allgemeinen Fassung, wie 
es Borszeky (1. c.) sagt, dass das gleichzeitige Vorhandensein 
der Brüche das Entstehen der Darmruptur verursacht resp. er¬ 
leichtert, im Gegentheil, wir müssen zum entgegengesetzten Schlüsse 
kommen. Es ist, wie wiederholt gesagt wurde, richtig, dass Darm¬ 
rupturen an diesen bezeichneten Stellen Vorkommen, aber nur des¬ 
halb, weil hier die schwächste Stelle ist, gewiss nicht deshalb, 
weil hier eine Bruchpforte ist. In den Fällen, welche Bunge 
selbst beobachtet hat, ist die Darmruptur so zu Stande gekommen, 
dass sich der Darm gleichsam die Bruchpforte selbst verlegt hat, 
und Talke 1 ) hat unter 9 Fällen, bei welchen er Rupturen bei der 
Operation überhaupt gefunden hatte, die perforirte Darmschlinge 
nur ein einziges Mal im Bruche selbst gefunden, während es als 
Regel anzusehen ist, dass die Rupturstellen in der Nähe der Bruch¬ 
pforte liegen bleiben. Wir können also sagen, dass es sogar früher 
zur Ruptur gekommen wäre, wenn sich der Darm nicht hätte vor¬ 
buchten können. Die Vorbuchtung hat gewiss einen Moment die 
Ruptur verhindert, und erst, als die einwirkende Gewalt noch 
weiter eingewirkt hat und als die Elasticitätsgrenze des Darmes 
erreicht war, konnte die Ruptur eintreten. Wenn sich der Darm 
die Bi uchpforte nicht verlegt hätte, wenn die Bruchpforte so gross 
gewesen wäre, dass der Darm nicht nur mit der einen Wand, die 
an der Bruchpforte lag, sondern mit beiden sich hätte vorbuchten 
können, d. h. wenn er durch die Bruchpforte in den Bruchsack 
hätte hineinschlüpfen können, so wäre die Ruptur verhindert worden. 
Vir kommen also zu der auf den ersten Moment befremdenden 
Conclusion, dass das Vorhandensein eines Bruches den Träger sogar 
vor der Ruptur schützen kann. Nehmen wir an, es besteht eine 
sehr weite Bruchpforte, und der Bruchsack habe einen sehr grossen 
Voluminhalt, so ist in einem solchen Falle das Zustandekommen 
einer Darmruptur sehr erschwert, weil der Inhalt der Bauchhöhle 
bei plötzlicher Drucksteigerung leicht in den ßruchsack entweichen 
vunn. Es geschieht ja gewiss in vielen Fällen, dass bei plötzlich 
wirkendem Drucke der Darm in einen bisher leeren ßruchsack 

liruns^Beitr ^ Bd ^gQ^ cz ' e ^ un S en 7 ' wlsc ^ en Hernien und Darnirupturcn. 
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eintritt oder dass eine Incarceration des Darmes im Bauche statt¬ 
findet, wo, wenn der Bruch nicht vorhanden gewesen wäre, es 
zu einer Ruptur hätte kommen müssen. So wäre bewiesen, 
dass Hernien unter gewissen Umständen vor einer Darmruptur 
schützen. 

Es können nun weiter in den Bauchdecken noch auf andere 
Weise schwache Stellen, Lücken auftreten, wo plötzlich gesteigerter 
Druck im Abdomen zur Wirkung kommen kann. Nehmen wir 
z. B. die Fälle, wo nach Operationen bei kachektischen oder 
anderen Individuen, bei welchen aus irgend einem Grunde der 
Heiltrieb nicht sehr stark ist, die Operationswunde in den Bauch¬ 
decken nicht fest zuhcilt, und wo es dann bei plötzlicher Druck¬ 
steigerung beim Pressen, Husten etc. zu Ruptur der Operations¬ 
narbe und Vorfall der Eingeweide kommt. In diesen Fällen ist 
die schwächste Stelle in den Bauchdecken selbst. Bei plötzlich 
gesteigertem Drucke wird hier die Wirkung am stärksten zur 
Geltung kommen, und sind die Bauchdecken an Stelle der Opera¬ 
tionsnarbe sogar noch schwächer als die Darmwand an dieser 
Stelle, so werden eben die Bauchdecken einreissen. Ferner kennen 
wir die sogenannten Bauchwandbrüche, welche nach langer Eiterung 
in den Bauchdecken auftreten. Da ist die Narbe oft so dünn, 
dass man die Därme sozusagen durch dieselbe hindurchsieht. Was 
geschieht nun bei plötzlicher Drucksteigerung? Es platzt eben diese 
ßauchnarbe und nicht der anliegende Darm, trotzdem er ja über¬ 
grosse Gelegenheit hat, sich auszudehnen oder vorzubuchten. Es 
platzt eben die Bauchnarbe, weil sie noch schwächer ist als die 
Darmwand. Dass auch einmal die sonst normalen Bauchdecken 
einreissen können, während der Darm intact bleibt, lehrt uns eine 
Beobachtung von Kahlke 1 ). 

„Ein vierjähriges Kind fiel mehrere Stockwerke hoch aufs Pflaster. Der 
Arzt fand unter den unbeschädigten Kleidungsstücken freiliegende Darm¬ 
schlingen. 3 Stunden nach dem Unfälle wurde im Krankenhaus in Narkose 
nach Erweiterung der Oeffnung etwa 1 m Dünndarm in die Bauchhöhle zurück¬ 
gebracht; unter theilweiserTamponade derWunde und Anlegung einer Drainage¬ 
öffnung über dem Schambein heilte alles glatt aus. Dio Bauchwandzer- 
reissung bildete einen 5 cm langen Querschlitz, der 5 cm unterhalb des rechten 


*) Kahlke, Rupturc of the abdominal wall. Surgcrv. Gynecologv and 
Obdetrics. Bd. 4. H. 2. Ref. im Centralbl. f. Chir. 1907. S. 6G9. 

Archiv für kliu. Chirurgie. Bd. 93. Heft 3. 46 
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Rippenbogens und am äusseren Rande des rechten Rectus lag. Die Einwirkung 
irgend eines auf der Strasse liegenden Gegenstandes war ausgeschlossen. Alle 
Schichten der Bauchwand waren zerrissen.“ 

Hier mussten Umstände eingetreten sein, durch welche bewirkt 
wurde, dass die Bauchdecken an der Stelle, wo sie einrissen, 
schwächer waren als die Darmwand, sonst hätte dieselbe selbst 
rupturirt werden müssen. 

Ich bin mit meinen Ausführungen über dieses Capitel zu Ende. 
Ich habe zeigen können, dass sich durch unsere Betrachtungsweise 
die Berstungsrupturen des Darmes ungezwungen in die Rupturen 
derWände des Magen-Darmcanals überhaupt (Darmwand und Bauch¬ 
decken) einreihen. Ferner hat sich aus unserer Betrachtungsweise 
ergeben, dass wir de norma keine freie Bauchhöhle annehmen 
können, sondern wir haben, wenn wir von den übrigen Organen 
der Bauchhöhle (Gallenblase, Harnblase etc.) absehen, nur ein Hohl¬ 
organ, nämlich den Magen-Darmcanal, welcher einfach von mehreren 
Schichten, d. i. der Darmwand, sowie den anderen begrenzenden 
Wänden, Bauchdecken, Becken, Wirbelsäule, Zwerchfell etc. um¬ 
geben ist. Es ist daher besser, wenn wir schon für die uns hier 
beschäftigenden Verhältnisse den Magen-Darmcanal nicht gesondert 
betrachten dürfen und können, dass wir auch nicht von einem be¬ 
sonderen intraabdominalen Druck sprechen, der eigens auf der 
Magen-Darmwand lastet. Wir können hier nur von einem Drucke 
sprechen, der im Innern des Magen-Darmcanals herrscht und von 
der Füllung desselben vor Allem abhängig ist (ich habe ihn Endo- 
visceraldruek genannt); ihm entgegen wirkt der atmosphärische 
Druck, vermehrt durch die grössere oder geringere Spannung aller 
Schichten, die den Magen-Darmcanal begrenzen. Die Berstungs¬ 
rupturen lassen sich nun auf diese Weise einfach erklären. Wüd 
ein von mehreren Schichten umgebener Hohlrauro, der mit Flüssig¬ 
keit und Gas gefüllt ist, von einer Seite her mit genügender Kraft 
comprimirt, d. h. wird der endoviscerale Druck stark vermehrt, so 
muss es stets schliesslich zu einer Berstung der Wand kommen, 
und zwar wird immer zuerst die schwächste Schicht an ihrer 
schwächsten Stelle rupturiren. Mag die Darm selbst durch irg eD 
einen ulccrösen Process an einer Stelle an ihrer Festigkeit einge 
büsst haben, oder mag in den Bauchdecken eine Muskellücke be 
stehen (welchen Fall Dunge (1. c.) spcciell behandelt hat), ° cr 
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mögen die Bauchdecken nach einer Operation durch Kachexie 
oder sonstige Dyskrasie an ihrer raschen Consolidirung verhindert 
worden sein, oder mögen sie durch einen langwierigen Eiterungs- 
process sich in eine dünne schmale Narbe verwandelt haben 
(solcher Beispiele könnte man noch mehr anführen), es wird 
immer dasselbe Gesetz gelten, stets wird bei einer genügenden 
Compression zuerst die schwächste Schicht an ihrer schwächsten 
Stelle platzen müssen, mag es die Darmwand oder eine andere 
Schicht sein. 

Ich glaube, dass auf diese Weise die Schwierigkeiten, welche 
sich bis jetzt der Erklärung der Pathogenese der Berstungsrupturen 
des Darmes cntgegenstellten, auf eine einfache klare und sozusagen 
selbstverständliche Weise gelöst sind. 

Darmrnptnr durch Contrecoup. 

Ich komme nun zu meiner Beobachtung, welche mich über¬ 
haupt zur Revision der bis jetzt geltenden Anschauungen über 
Darmruptur angeregt und darauf verwiesen hatte, dass Darmrup¬ 
turen noch auf andere Weise, als bis jetzt angenommen wurde, 
entstehen können. Der Fall ist folgender: 

Mathias H., 47 Jahr alt, Bauernknecht, aufgenommen und operirt am 
1. 4. 10. Derselbe war 4 Tage vor der Aufnahme von einem Pferde durch 
einen Hufschlag oberhalb des Nabels getroffen worden. Er war zusammenge¬ 
brochen und musste nach Hause transportirt werden. Hier blieb er ohne ärzt¬ 
liche Hülfe; er klagte über sehr starke Schmerzen im Bauch, grosses Durstge¬ 
fühl, erbrach häufig, die Urinentleerung war erschwert. Da sich der Zustand 
nicht besserte, wurde er am 4. Tage auf einem Leiterwagen ins Krankenhaus 
gebracht. Temperatur 37,6°, Puls 84, Facies hippocratica. Das Abdomen auf¬ 
getrieben, beiderseits Flankendämpfung. Ueber dem ganzen Abdomen, dessen 
äussere Decken keine Verletzung aufwoisen, starke Druckschmerzhaftigkeit, 
häufiges Erbrechen, Urinentleerung erschwert, beide Recti stark gespannt. 
Unter der Annahme einer Darmperforation sofortige Operation (Oper. Dr. Haim), 
Morphium-Billrothmischung-Narkose. Schnitt in der Mittellinie, 10 cm lang, 
gleichmässig oberhalb und unterhalb des Nabels, Eröffnung des Abdomens. 
Die Darmschlingen lebhaft injicirt durch zahlreiche Fibrinniederschläge mit 
einander verklebt, spärliches serös eitriges Exsudat, eine Dünndarmschlinge, 
ungefähr 60 cm vom Cöcum entfernt, wies eine 2 Hellerstück-grosse vollkommen 
runde Perforationsöffnung an der dem Mesenterium gegenüberliegenden Seite 
auf; ungefähr 20 cm höher war eine zweite 1 Hellerstück grosse, runde Perfora- 
tionsölTnung ebenfalls an der dem Mesenterium gegenüberliegenden Seite. Beide 
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Oeffnungen wurden vernäht und mit Serosanähten überdeckt. Die Fibringe- 
rinnse] trocken abgewischt. Oberhalb der Symphyse wurde eine Gegenöffnun? 
angelegt und das ganze Abdomen mit Kochsalzlösung durcbgespült. Tampo¬ 
nade mit Jodoformgaze. Patient erholte sich langsam und konnte nach 
6 Wochen genesen entlassen werden. 

Es handelt sich hier um einen Mann, der von einem Huf¬ 
schlage getroffen wurde. Der Dünndarm war an 2 Stellen, welche 
ziemlich nahe beieinander lagen, perforirt. Trotzdem er erst am 
4. Tage operirt wurde, ist der Mann genesen. Dieser Fall macht 
uns aufmerksam, sich nicht damit zufrieden zu geben, wenn eine 
Perforationsöffnung gefunden wurde, sondern stets nachznsehen, ob 
eine zweite Perforation stattgefunden hat. Weiter ist der Fall 
dadurch bemerkenswerth, dass trotz der späten Operation noch 
Heilung eingetreten ist. 

Uns interessirt jedoch hier vor Allem die Thatsache, dass 
2 Perforationsöffnungen nicht weit von einander entfernt, vorhanden 
waren. Mehrfache Perforationen des Darmes nach Einwirkung 
stumpfer Gewalt wurden schon des öfteren beschrieben. Hertle(l. c.) 
konnte unter 134 Darmperforationen 20 Fälle finden, in denen 
mehrfache Verletzungen vorgekommen waren. Auch in der jüngsten 
Literatur konnte ich solche Fälle finden. Auch bei Hertle war 
der häufigste Befund der, dass nicht weit von einander 2 Perfora¬ 
tionen Vorlagen, die beide ziemlich klein waren, oder dass eine 
davon grösser und dann häufig quer gestellt war. Bezüglich der 
Entstehung meint er, dass man sich bei diesen nahe bei einander 
liegenden Verletzungen gut vorstellen kann, dass sie durch Quetschung 
eng benachbarter Schlingen infolge eines und desselben Traumas 
entstanden sind. Ist eine der beiden Verletzungen quer gestellt, 
und dann ist sie auch meist ziemlich gross, so wird man mit 
einigem Rechte annehmen, dass der Querriss durch Zug entstanden 
ist. Ich bin hier anderer Meinung. Gewiss ist es möglich, dass 
ebenso wie die erste Perforation auch die zweite oder eine eventuelle 
diitte oder vierte durch Quetschung, Abriss oder durch BerstuD 8 
entstanden sind, aber gerade bei den am häufigsten vorkommenden 
ziemlich nahe bei einander liegenden Perforationen scheint mir 
diese Erklärung nicht ausreichend zu sein. Das Vorkommen ' on 
zwei nahe bei einander liegenden Perforationen scheint mir^ io 
gewissem Sinne ein typisches zu sein und es muss auch die ' er * 
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letzungsart desselben in diesem Falle eine typische sein. Gerade 
die geringe Entfernung beider Perforationen hat mir den Gedanken 
nahe gelegt, dass hier ein Verletzungsraechanismus vorliegt, wie er 
bisher noch nicht beschrieben worden ist. Nehmen wir z. B. eine 
Flüssigkeitsansammlung, z. B. einen See, Teich, und werfen mit 
grosser Gewalt einen Stein so hinein, dass er unter einem schiefen 
Winkel von einer Seite auffällt, so wird sich zwar der Druck, 
der hier durch den Stein ausgeübt wird, in dem flüssigen Medium 
nach allen Richtungen fortpflanzen, wir sehen dies an den 
Wellenringen, die sich nach allen Seiten ausbreiten. Zugleich 
wird aber mit grosser Gewalt auch eine Wassersäule aufspritzen, 
und zwar nach der anderen Seite, so dass der Einfallswinkel des 
Steines gleich ist dem Reflexionswinkel, unter dem die Flüssigkeit 
aufspritzt. Es ist das ein aus der Physik hergenommenes be¬ 
kanntes Gesetz. 

Wir wollen diese Verhältnisse nun auf den Darm übertragen. 
Wird eine mit Flüssigkeit gefüllte Darmschlinge von einer circura- 
script angreifenden Gewalt (Hufschlag) getroffen, so kann der Inhalt 
der getroffenen Darmschlinge mit Macht selbst nach irgend einer 
anderen Stelle gestossen werden und hier eine Perforation hervor- 
rufen, wie dies schon Beck *) angenommen hat. Ich stelle mir 
aber vor, dass auch, abgesehen von einem directen Hinschleudern, 
Flüssigkeit und Kottheilchen von dem flüssigen Inhalte und der 
elastischen Darmwand selbst nach dem bekannten Gesetze reflectirt 
werden und die Darmwand an irgend einer umschriebenen Stelle 
mit grosser Gewalt treffen und perforiren können. Selbstverständ¬ 
lich wird auch hier die Spannung der Wand eine grosse Rolle 
spielen, d. h. je gefüllter der Darm ist, je gespannter also seine 
Wand, desto leichter wird der Inhalt von der gespannten Darm¬ 
wand reflectirt werden und desto leichter wird auch die getroffene 
gespannte Wand rupturiren können. Ich glaube, es sind hier 
ähnliche Verhältnisse, wie man sie bei Schädelverletzungen, Nieren¬ 
verletzungen, als durch Contrecoup entstanden, sich gedacht hat. 
Ich will deshalb diese Art der Darmruptur in Ermangelung eines 
besseren Ausdruckes als durch Contrecoup entstanden bezeichnen. 

*) Beck, lieber Darmzerreissungen nach heftigen Erschütterungen und 
Quetschungen des Unterleibes. Deutsche Zcitschr. f. Chirurgie. Bd. 11 und 19. 
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Diese auf die beschriebene Art entstandenen Darmzerreissungen 
haben eine grosse Aehnlichkeit mit den Berstungsrupturen des 
Darmes, denn beide sind auf ähnliche Art entstanden, nämlich 
dadurch, dass bei beiden die zerreissende Gewalt von innen aus 
angreift. Während aber bei den Berstungsrupturen die Darmwand 
an jener Stelle zerreisst, wo sie die geringste Festigkeit besitzt, 
und daher dem verminderten Innendrucke am wenigsten Wider* 
stand zu leisten vermag, wird bei den durch Contrecoup er¬ 
zeugten Darmzerreissungen die Darmwand an der Stelle rupturiren, 
wo sie durch die Flüssigkeitssäule getroffen wird. Während die 
Berstungsrupturen vornehmlich bei den breit angreifenden Gewalten 
entstehen müssen, da ja bei diesen die stärkste Druckerhöhung 
stattfinden muss, werden die Darmzerreissungen durch Contrecoup 
vornehmlich bei den circumscript angreifenden Gewalten ent¬ 
stehen. 

Ich habe diese Verletzungsart aus der Betrachtung der mehr¬ 
fachen Darmzerreissungen abgeleitet, weil sich diese sonst anders 
schwer erklären lassen. Die eine Perforation ist gewiss durch 
Quetschung entstanden, hier hat die angreifende Gewalt (Hufschlag) 
direct eingewirkt. An dieser Stelle wurde der Danninhalt mit 
gi osser Gewalt getroffen, von der elastischen Darmwand mit ebenso 
grossei Gewalt reflectirt, und hat dann die schief gegenüber liegende 
Darmwand getroffen und zur Perforation gebracht; so erklärt 

es sich, dass die zweite Perforation meist in der Nähe der 
ersten liegt. 

Wir können uns selbstverständlich vorstellen, dass auch ein¬ 
lache Darmrupturen auf diese Weise entstehen. Dort, wo die 
^cwalt ein wirkt, muss sie keine Verletzung hervorrufen, erst die 
uich sie in Bewegung gesetzte Flüssigkeit ruft nicht weit von 
(un Angriffspunkte der Gewalt eine Perforation hervor. ^*r 
können auf diese Weise manche Unklarheit beseitigen. So fand 
ertle (1. c. S. 288) unter 7 Fällen, wo sicher Berstungen ent- 
s an«en waren, 5 Hufschläge, also eine Verletzungsart, die wir bei 
leoretis* hei Ueberlegung gewiss nicht, vermuthet hätten. Er meint, 

1 ass man hier in theoretischen Schlüssen sehr vorsichtig sein 
ij'uss. Ich glaube aber, wenn die Theorie richtig ist, so müssen 
piactischen Ergebnisse mit ihr zusammenstimmen. Nach meiner 
einung können wir diese durch Ilufsehlägc verursachten, sicheren 
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Berstungen viel ungezwungener als Verletzungen durch Contrecoup 
erklären. Die durch diese beiden Mechanismen verursachten Ver¬ 
letzungen müssen ja einander gleich sehen, da beide vom Darm¬ 
lumen aus entstehen. Auch einige von Hertle (1. c.) experimentell 
hervorgerufenen Darmrupturen sind, wie ich glaube, auf diese von 
mir beschriebene Weise entstanden. Z. B. Versuch vom 28. 2. 1906, 
kleiner schwarzer Hund, HI. Schlinge am Mesenterium abgetrennt, 
herausgelagert und auf ein Brett gelegt, Durchströmung mit Wasser, 
wobei das eine Ende ganz freien Ablauf bietet. Durch leichte 
Drosselung des Darmes mit den Fingern entsteht im Manometer 
ein Druck von 200 mm Hg. Das Wasser fliesst dabei weiter ab. 
Faustschlag auf die Mitte der Schlinge, Ruptur an dem Ende, das 
mit der Wasserleitung verbunden ist, zweite Ruptur einige Centi- 
meter davon, dritte in der Gegend des Faustschlages. Die 
Stelle der ersten Ruptur liegt am convexen Darmrande, die 
Ruptur ist 1 cm lang, dann folgt eine Unterbrechung der voll¬ 
ständigen Ruptur auf einige Millimeter, während die Serosa auch 
hier zerrissen ist, dann folgt eine zweite complete Ruptur von 
der halben Grösse der ersten. Einige Centimeter weiter an der 
Stelle des Trauma eine dritte, 2—3 cm lange Ruptur am Mesen- 
terialansatze. Die Serosa und Muscularis sind gleich weit zerrissen, 
scharf wie geschnitten. 

2. Versuch 14. 3. 1906. VIII. 2 m Darm wird vom Wasser 
durchströrat, während freier Abfluss besteht. Faustschlag auf das 
Convolut. Es entstehen mehrere Mesenterialrisse und ein corapleter 
Darmriss an der Convexität des Darmes gelegen, längs gestellt, 
4 cm lang, Serosa und Muscularis in gleicher Ausdehnung zerrissen, 
der Riss erscheint glatt wie geschnitten. 

Bei diesen Versuchen, wo freier Abfluss besteht, kann unmög¬ 
lich die Ruptur durch Berstung entstanden sein, da unmöglich bei 
freiem Abfluss eine solche Drucksteigerung in der Schlinge ein- 
treten kann. Hier können wir uns die Ruptur nur auf diese Weise 
erklären, wie ich oben ausgeführt habe, und ich als durch Contre¬ 
coup entstanden, bezeichnet habe. Hertle (1. c.) sind die Ver¬ 
hältnisse gerade bei diesem zuletzt angeführten Versuche aufge¬ 
fallen und er erklärte sich das Zustandekommen der Ruptur auf 
etwas erzwungene Weise (S. 292), indem er sagt, dieses Experiment 
zeige uns, dass bei einer starken Flüssigkeitsfüllung des Darmes 
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ein Faustschlag thatsächlich eine ßerstungsruptur hervorrufen kann, 
dass also hier wirklich die durch das Trauma hervorgebrachte 
Inhaltsverdrängung genüge, um eine Berstung hervorzurufen. „Auch 
müssen wir zugeben, dass bei einem stark gefüllten Darmconvolut 
die Bedingungen für Abknickung sehr günstig sein müssen, oder 
auch, dass in diesem Falle ein völliger Verschluss gar nicht nöthig 
ist.“ Wie man sieht, bereitet bei diesem Versuche die Erklärung 
einer ßerstungsruptur Schwierigkeiten, denn es kann doch eine 
ßerstungsruptur nicht zu Stande kommen, wenn der Inhalt freien 
Abfluss hat. Wir können uns hier eben diese Entstehung der 
Ruptur nicht anders vorstellen, als dass der Inhalt direct nach 
einer oder mehreren Seiten geschleudert wurde, und die Darmwand 
zum Platzen gebracht hat. 

Ich kann auch andere Versuche Hertle’s zur Erklärung unseres 
Verletzungsmechanismus heranziehen. 

„14. 3. 1906. VI. 50 cm lange Schlinge wird mit Wasser auf 
100 mm Hg gebläht und dann ein Faustschlag auf ein übereinander 
liegendes Convolut in der Weise geführt, dass eine Schlinge sicher 
nicht direct getroffen werden konnte. Ara Scheitel dieser Schlinge 
ein 5 cm langer Riss neben dem Mesenterialansatze beginnend, 
schräg gegen die Convexität verlaufend. Um einen Schlingenschenkel 
liegen 4 vollständige 2 cm lange Risse, die paarweise angeordnet 
und etwa gleich weit vom Mesenterialansatz und der Convexität der 
Schlinge entfernt sind. Ausserdem sind Mesenterialrisse von radiärer 
Richtung da, einer gegenüber dem grossen completen Risse. 

VII. 50 cm lange Harmschlinge mit Wasser gefüllt, bei 50 
bis 60 mm Hg werden 2 Faustschläge gegeben. Wirkung: radiärer 
Mesenterialriss. Bei 80 mm Hg wieder ein Faustschlag. Wirkung, 
zwei vollständige Rupturen des Darmes am Schlingenscheitel, eine 
schräg vom Mesenterialansatze weitergehend.“ 

Auch in diesen Versuchen können wir es nicht mit Bcrstungs* 
niptuien zu thun haben, wir könnten uns nicht erklären, wieso 
mehrere Berstungsrupturen in dem Sinne, wie sie allgemein ver¬ 
standen werden, gleichzeitig entstehen können. Eine Berstungs- 
juptur entsteht doch, wie wir schon des Oefteren ausgeführt haben, 
j ci plötzlicher Erhöhung des Innendruckes an der momentan 
schwächsten Stelle. Es könnte also hier höchstens eine Ruptur 
eine wirkliche echte ßerstungsruptur sein. Aber schon die radiäre 
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Anordnung der Risse in dem einen Falle spricht für eine andere 
Genese. Durch den senkrecht auffallenden Faustschlag wurde der 
Inhalt der Darmschlinge nach allen Seiten auseinander getrieben 
und hat durch den Anprall an die sich ihm entgegen stellenden 
Wände selbst die Rupturen erzeugt. Es ist dies eine explosions¬ 
artige Wirkung. Wir haben hier ähnliche Verhältnisse, wie, wenn 
auch quantitativ viel stärker, bei Schussverletzungen des Schädels 
und Gehirns, wenn ein Geschoss von grosser Durchschlagskraft 
Schädel und Gehirn durchbohrt. Infolge der Sprengwirkung, welche 
unter solchen Bedingungen zur Geltung gelangt, kann die knöcherne 
Schädelkapsel in zahlreiche Fragmente zerrissen und das Gehirn 
in grosser Ausdehnung in einen blutigen Brei verwandelt werden 
[Krönlein 1 )]. Er beschreibt zugleich den Fall eines Selbst¬ 
mörders, der sich mit dem schweizerischen Ordonnanzgewehr in 
die Schläfe geschossen hatte. Das fast unversehrte Gehirn fand 
sich mehrere Fuss von der Leiche entfernt auf der Wiese liegend. 
Es war bei völliger Auseinandersprengung des Schädelgewölbes in 
toto aus seiner Höhle hinausgeworfen worden. Bei unseren Darm¬ 
verletzungen ist keine knöcherne Wand zu überwinden. Es werden 
daher auch bei viel schwächerer Gewalt (Hufschlag u. s. w.) ähn¬ 
liche, wenn auch bei weitem nicht so starke Wirkungen eintreten 
können. 

Zusammenfassend können wir sagen, dass wir zu dem Er¬ 
gebnis gekommen sind, dass subcutane Darmrupturen ausser durch 
Quetschung, Abriss, durch Zug, Berstung, noch auf andere Weise, 
die ich als Contrecoup bezeichnen möchte, entstehen können. Die 
Darmrupturen durch Quetschung und Abriss entstehen durch Ein¬ 
wirkung einer Gewalt von aussen auf die Darmwand. Die Rupturen 
durch Berstung und durch Contretoup entstehen dagegen in der 
Weise, dass von innen her die Darmwand gesprengt wird, bei der 
Berstung so, dass bei plötzlich stark vermehrtem Innendruck die 
Darmwand an einer Stelle einreisst, bei Contrecoup, dass sie von 
der durch eine Gewalt in Bewegung gesetzten Flüssigkeitssäulc 
gesprengt wird. Bei Berstung wird die Stelle rupturiren, welche 
unter den gegebenen Verhältnissen die schwächste ist (durch ein 
Geschwür verdünnt oder an einer Bruchpforte gelegen etc.), bei 

*) Krönlein, Handbuch der Chirurgie von Bergmann, Bruns und 
Mikulicz. 2. Aufl. 
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Contrecoup wird es die Stelle sein, welche von der durch die 
Gewalt in Bewegung gesetzten Flüssigkeit durch die Richtung der 
Gewalt gesetzmässig bestimmt ist; bei Berstungsrupturen werden 
es vornehmlich breit angreifende Gewalten sein, welche sie ver¬ 
ursachen, weil sie im Stande sind, plötzlich eine starke Druck¬ 
erhöhung hervorzurufen, bei durch Contrecoup hervorgerufenen 
Rupturen werden gerade circumscript angreifende, mit grosser 
Wucht und Geschwindigkeit angreifende Gewalten (Hufschlag etc.) 
in Betracht kommen. 
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(Aus der I. chirurgischen Universität«-Klinik in Wien. — 
Vorstand: Prof. Dr. Freiherr von Eiseisberg.) 

Zur Pathologie und Therapie der Brüche 
der vorderen Bauchwand. 

Von 

Dr. Wolfgang Denk, 

Operateur der Klinik. 

(Mit 1 Textfigur.) 


Anschliessend an die Arbeit von Busse, der die Nabelbrüche 
aus der v. Eiselsberg’schen Klinik in Königsberg zusaramen- 
stellte, sollen nun die vorderen Bauchwandbrüche aus der I. chir. 
Klinik in Wien mitgetheilt werden. 

Vom April 1901 bis Ende Dezember 1909 kamen an der 
v. Eiselsberg’schen Klinik in Wien 165 Brüche der vorderen 
Bauchwand zur Aufnahme. Von diesen wurden 135 einer operativen 
Therapie unterzogen, die übrigen theils wegen Contraindicationen 
zu einer Operation, theils wegen Verweigerung derselben seitens der 
Patienten mit Bruchbändern oder Heftpflasterverbänden entlassen 1 ). 

Die 135 operirtcn Fälle vertheilen sich hinsichtlich Bruchart 
und Geschlecht folgendermassen: 


Bruchart 

Anzahl 

Männer ! 

Frauen 

Hernia umbilicalis . . 

89 

6 1 

83 

Hernia epigastrica und 
parumbilicalis . . . 

39 

33 

6 

Diastase der Recti . . 

5 

1 3 

2 

Hernia ventralis lateralis 

2 I 

_ 

2 

Summe 

135 

42 

93 


') Die nicht operirten Fälle sind in der Statistik weiterhin nicht mehr be- 
rücksichtigt. 
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Wir sehen aus dieser Tabelle das Ueberwiegen der Frauen 
bei' Umbilicalhernien (93 pCt., Eschenbach berechnet nur 75 pCt.), 
während bei den epigastrischen das umgekehrte Verhältniss be¬ 
steht, nämlich 84,6 pCt. Männer, und 15,4 pCt. Frauen damit be¬ 
haftet waren. 

19 Hernien kamen in incarcerirtem Zustand in Behandlung 
(14 pCt.) und zwar waren darunter 18 Nabelbrüche und 1 epi¬ 
gastrische Hernie. Im Verhältniss zu der grossen Anzahl von In- 
carcerationen, über die Rüge berichtet (66 pCt.), ist unsere Zahl 
(20 pCt. der Umbilicalhernien) relativ klein. 

Von den 89 Umbilicalhernien waren 37 vollständig oder theil- 
weise irreponibel (41,6 pCt.), unter den 39 epigastrischen Hernien 
fanden sich 7 accrete (17,9 pCt.). Wie schon Rüge hingewiesen 
hat, dürfte dieser grosse Procentsatz auf Reizungen und leichte 
Entzündungen der Haut über dem Bruchsack zurückzuführen sein 
und auch in unseren Fällen konnten namentlich bei grösseren 
Brüchen häufig Ekzeme der Haut und Ulcerationen beobachtet werden, 
die sicher für die Adhäsionsbildung mit zu beschuldigen sind. Sehr 
häufig erwies sich ein klinisch reponibler Bruch bei der Operation 
als accret, indem offenbar bei den Repositionsversuchen der Bruch¬ 
sack mit reponirt wurde. Bei den epigastrischen Hernien wurde 
öfters durch ein properitoneales Lipom eine Irreponibilität vorge¬ 
täuscht, während hinter demselben ein kleiner, leerer Bruchsack 
sich fand. Man ersieht daraus, dass die klinische Unterscheidung, 
ob eine Nabel- oder epigastrische Hernie frei oder accret ist, mit¬ 
unter auf Schwierigkeiten stossen kann. 

Auffallend häufig ist in unserem Material das Vorkommen 
mehrerer Bruchpforten. So fanden wir dreimal Combinationen mit 
oflcnen Leistenringen, sechsmal mit einseitigem, dreimal mit doppel¬ 
seitigem Leistenbruch, zweimal mit einseitiger Cruralhernie. E* a ' 
mal fand sich die Combination eines Nabelbruches mit einer epi- 
gastrischen und einer einseitigen Leistenhernie, dreimal bestanden 
je 2 Brüche in der Linea alba, einmal sogar 3, nämlich eine Lm- 
bilicalhernie, eine epigastrische und eine subumbilicale Hernie, 
Scimmtliche 3 von ca. Nussgrösse. Ueber ähnliche Häufungen be¬ 
richten auch Krause, Eschenbaeh, Rüge. 

Die Anwesenheit von mehreren verschiedenen Bruchformen bei 
einem und demselben Patienten führt uns nun zur Besprechung dtr 
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Aetiologie der Bauchwandbrüche, und nimmt für die Theorie Alex. 
Fränkel’s ein, dass die Hernie nur eine Theilerscheinung einer 
angeborenen Disposition sei. Alex. Frankel fand bei Kinder¬ 
leichen in einem grossen Procentsatz angeborene Spalten und Taschen 
von elliptischer Form, die als Durchtrittsstellen von Gefässen und 
Nerven dienen und sich gelegentlich zu Bruchpforten ausbilden 
können. Die Nabelbrüche Erwachsener führt Alex. Frankel eben¬ 
falls auf eine derartige Anlage zurück. Auch nach der Ansicht 
Lindenstein’s kommt für die Aetiologie der epigastrischen Hernie 
am häufigsten eine angeborene Schwäche der Fascie in Betracht. 

Lucas-Championniere stellte eine neue Hypothese auf, dass 
nämlich durch das Hineinwachsen von präperitonealem Fett in die 
Fascie in dieser Lücken entstehen, die zur Hernienbildung führen. 
Rüge schliesst sich auf Grund seiner anatomischen Untersuchungen 
Championniere an und führt die Bildung der Urabilicalhernie auf 
excessive Fettsucht der Bauchdecken zurück. Ebenso sieht Eschen¬ 
bach die Ursache des Nabelbruches in einer Verfettung und 
Schwächung der Aponeurose und hält die angeborenen Formen 
bei Erwachsenen für sehr selten. Nur einmal unter 65 Fällen 
Eschenbachs bestand der Nabelbruch seit der Jugend. Von 
einem ganz anderen Gesichtspunkte aus beurtheilen Diakonow und 
Starkow die Entstehung der Hernien. Die Contraction der Recti 
wirke ungünstig auf den sehnigen, aponeurotischen Theil, weil 
letzterer in Querfasern angeordnet ist, die Muskelcontractionen also 
senkrecht zur Faserung der Aponeurose einwirken und diese aus¬ 
einander zerren. Hi 11 er sieht die Ursache der Umbilicalhernie in 
einem Missverhältniss zwischen Fassungsraum des Bauches und dem 
Bauchinhalt infolge Fettanhäufung im Mesenterium und chronischer 
Tympanie. 

Wenn wir unser Material bezüglich der Aetiologie sichten, so 
drängt sich einem die Annahme auf, dass für die meisten Nabel¬ 
hernien die Charapionnere-Ruge’sche Theorie der Verfettung der 
Bauchfascie und nur zum kleinen Theil die Fränkel’sche Theorie 
der anatomischen Anlage zu Recht besteht. Denn bei den Umbilical- 
hernien finden wir in den Krankengeschichten in 80 pCt. der Fälle 
starke oder übermässige Adiposität der Bauchdecken angegeben. 
Bei den epigastrischen Hernien scheint jedoch eine angeborene Dis¬ 
position naheliegend. Meistens handelte es sich dabei um kräftige 
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Männer, seltener Frauen ohne auffallende Fettsucht, bisweilen sogar 
um magere Personen. Die leichte Diastase der Recti in der oberen 
Bauchhälfte, die man so häufig auch bei jungen Männern theils 
für sich allein, theils neben epigastrischen Hernien findet, spricht 
ebenfalls für eine anatomische Anlage. Durch feine Lücken in 
der Aponeurose, die sich zwischen den auseinandergewichenen 
Muskeln ausspannt, kann sich bei Anstrengung der Bauchpresse 
das präperitoneale Fett durchdrängen und das Peritoneum nach 
sich ziehen. Das präperitoneale Lipom, das so häufig als epi¬ 
gastrische Hernie diagnosticirt und operirt wird, bildet gleichsam 
die \ orstufe der letzteren und meist findet man bei der Operation 
schon einen trichterförmigen Peritonealzipfel, der zunächst leer ist, 
aber sicher später zum Bruchsack würde. 

Die Zahl der direct angeborenen Brüche ist, wie schon 
Eschenbach erwähnt hat, bei Erwachsenen gering. Nur einmal 
beobachteten wir bei einem Erwachsenen einen angeborenen Nabei¬ 
bruch. Es handelte sich um eine 41 jährige Frau, die ihren Bruch 
bis zum 1. Partus vollkommen beschwerdelos trug. Da diese und 
die folgenden Entbindungen heftige Schmerzen im Bruch verur¬ 
sachten und rasche Grössenzunahme desselben zur Folge hatten, 
kam die Patientin in die Klinik, um von ihrem Leiden befreit zu 
werden. Ausser diesem Fall kamen wir noch zweimal in die Lage 
angeborene Brüche zu operiren. Beideraale betraf dies Kinder im 
Alter von 14 Monaten und 6 Jahren, bei denen Verbände und 
Bandagen erfolglos blieben, und die Grössenzunahme der Bruchge¬ 
schwulst die Operation gebot. 

Mit einigen Worten muss auch das Trauma als Aetiologie der 
Bauchwandbrüche berührt werden. In 22,5 pCt. der Fälle wurde 
von den Patienten ein solches als Ursache des Bruches angegeben. 
Derartige Iraumen bestanden meistens im Heben eines schweren 
Gegenstandes, ferner wurde Sprung von einer hohen Mauer, über¬ 
mässiges Ausholen mit dem Arme, Stoss eines Balkens gegen den 
Bauch und heftiges Nicssen für die Bruchbildung beschuldigt. Alle 
diese Patienten gaben an, unmittelbar nach diesem Trauma einen 
heftigen stechenden Schmerz im Nabel, resp. Epigastrium verspürt 
J'nd die Bruchgeschwulst bemerkt zu haben. Es lässt sich natür- 
ich .schwer beurtheilen, in wie weit einem derartigen Trauma eine 
ätiologische Holle zukommt. Mit Eschenbach und den meisten 




Zar Pathologie und Therapie der Bräche der vorderen Bauchwand. 715 

übrigen Autoren möchte ich aber im Trauma nur ein auslösendes 
Moment sehen, wodurch bei vorhandener Disposition, id est anato¬ 
mischer Anlage oder Verfettung der Bauchfascien der Bruch zu 
Tage tritt. So zeigt sich, dass unter den 21 Fällen von Umbilical- 
hernien, die angeblich traumatisch entstanden, 18 Mal (85 pCt.) 
starker oder übermässiger Panniculus adiposus der Bauchdecken 
bestand. 

Aehnlich wie das einmalige, dürfte das chronisch recidivirende 
Trauma zu beurtheilen sein, wenn man die wiederholte starke Inan¬ 
spruchnahme der Bauchpresse so bezeichnen darf. So führten 
einige Patienten ihre Hernie auf langanhaltenden schweren Husten, 
auf wiederholtes sehr mühsames Erbrechen, auf chronische Stuhl¬ 
verstopfung und starkes Pressen bei der Defäcation zurück. Ein 
Patient beschuldigte seinen Beruf, er war Flügelhornbläser, für 
das Auftreten seiner epigastrischen Hernie. 

In diese Kategorie gehört auch die Gravidität, bezw. der 
Partus, der in Ruge’s Zusammenstellung als relativ häufigstes aus¬ 
lösendes Moment angegeben wird. In unserem Material finden sich 
6 Brüche bei Nulliparen und zwar 4 Umbilicalhernien und 2 epi¬ 
gastrische Hernien. Unter den 4 Umbilicalhernien waren 3 sehr 
fette Frauen, im 4. Fall handelte es sich um ein ungemein grosses 
Cystoma ovarii bei einer sonst mageren Patientin. 8 Mal war der 
Nabelbruch nach der ersten Entbindung, 13 Mal nach der zweiten, 
6 Mal nach der dritten und 31 Mal nach mehreren (4—14) Ent¬ 
bindungen aufgetreten. Von den 21 Fällen, bei denen der Bruch 
nach dem 1. oder 2. Partus entstanden war, hatten 20 starkes 
oder übermässiges Fettpolster, von den 6 Patientinen, die 3 Mal 
entbunden hatten, waren 4 sehr fett, 2 von normaler Adiposität. 
Bei den epigastrischen Hernien waren 2 Mal, wie oben erwähnt, 
keine Entbindungen, je einmal 6 und 14 Partus vorausgegangen. 
Auch in unseren Fällen trat, ebenso wie auch bei denen Ruge’s 
der Bruch fast stets nach der Entbindung und nur 2 Mal während 
der Gravidität zu Tage, sodass wohl die enorm starke Anstrengung 
der Bauchpresse während des Geburtsactes als unmittelbar aus¬ 
lösende Ursache in Betracht kommt. Andererseits ersieht man aus 
dieser Zusammenstellung, dass der Gravidität und dem Geburtsact 
wohl ein unterstützendes, aber kein rein ätiologisches Moment bei 
der Bildung des Bauchwandbruches zukommt. 
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Bei der Besprechung der Aetiologie müssen noch zwei Fälle 
besonders hervorgehoben werden. Einmal handelte es sich um 
einen 7 jährigen Knaben, der einige Monate vor der Aufnahme in 
die Klinik ein Trauma in der Nierengegend erlitt, worauf sich durch 
einige Zeit Blut im Urin zeigte. Einige Wochen nach der Ver¬ 
letzung bildeten sich in der Umgebung des Nabels eine Anzahl 
von Fisteln, aus denen sich Eiter entleerte. Nach mehreren Wochen 
hörte die Secretion auf und die Fistelöffnungen schlossen sich. All¬ 
mählich aber wölbte sich die narbig veränderte Umgebung des 
Nabels vor und beim Husten und Aufsetzen trat eine deutliche 
Bruchgeschwulst zu Tage. 

Der 2. Fall betraf ein 16 jähriges Mädchen, welches infolge 
tuberculöser Darmulcera eine Kothfistel in der rechten Unterbauch¬ 
gegend acquirirte. Knapp oberhalb der Fistel trat eine an Grösse 
allmählich zunehmende, circumscripte Vorwölbung der Bauchwand 
auf, zu deren Behebung die Patientin die Klinik aufsuchte. 

Die Symptomatologie weist für die Umbilicalhernien nichts 
Charakteristisches auf. Eine grosse Anzahl von Nabelbrüchen ver¬ 
ursacht gar keine oder nur mässige Beschwerden, die in leichten 
Schmerzen im Bruch und Kreuz, Obstipation, mässigen Koliken 
und Appetitlosigkeit bestehen. Bisweilen tritt vorübergehend Uebcl- 
keit, Aufstossen und Erbrechen ein. Nur selten erreichen diese 
Beschwerden einen höheren Grad. Dies ist auch der Grund, wes¬ 
halb diese Bruchform so häufig erst nach vielen Jahren des Be¬ 
stehens zur Operation kommt. Anders die epigastrischen Hernien, 
die fast durchwegs heftige stechende Schmerzen in der Magen¬ 
grube, meist unabhängig von der Nahrungsaufnahme verursachen, 
und besonders intensiv bei körperlicher Anstrengung auftreten. 
Oefters besteht nach den Mahlzeiten Uebelkeit, Aufstossen und Er¬ 
brechen, sodass bisweilen ein Magenleiden vorgetäuscht wird. Di e 
Schmerzen in der Magengrube sind manchmal so heftig, dass die 
Patienten bei bestem Willen nicht weiter arbeiten können. Ganz. 

tjpisch findet man auch eine starke Druckschmerzhaftigkeit im 
Epigastrium an der Stelle der Hernie. Diese lebhaften Beschwerden 
fuhren die Patienten auch bald zum Arzt, manchmal schon einige 
läge oder Wochen nach dem Auftreten des Bruches. 

Wir kommen nun zur Besprechung der Therapie. Es existirt 
eine ganze Anzahl von Operationsmethoden, die ich wegen der 
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wiederholten eingehenden Bearbeitung dieses Themas nicht aus¬ 
führlich besprechen will. Sie lassen sich in zwei Hauptgruppen 
eintheilen, nämlich in die einfache Pfortennaht und in den 
plastischen Verschluss der Bruchpforte. Dieser wieder kann in 
verschiedener Weise ausgeführt werden, durch Muskel-, Fascien-, 
Periostplastik oder durch heterogenes Material (Silberdrahtnetze). 
In Anwendung eines dieser Verfahren oder in der Combination 
mehrerer bestehen die Operationsmethoden von Lawson Tait, 
Condamin, Bruns, Keen, Lucas Championniere, Gersuny, 
Ostermayr, Zöge von Manteuffel, Maydl, Karewsky, 
Kocher, Rotter, Biondi, Pfannenstiel-Menge, Dauriac, 
Wolkowitsch, Mayo, Polya, Bessel-Hagen, Sapiejko, 
Heinrich, Cahen, Wullstcin, Wreden, Brenner, Lexer, 
König u. a. Diese grosse Zahl der Operationsmethoden spricht 
wohl deutlich genug für die Schwierigkeit des sicheren radicalen 
Verschlusses der Bruchpforte. 

Die Technik, die an der I. chirurgischen Klinik bei sämrat- 
lichen Brüchen der Linea alba angewendet wurde, ist im Princip 
eine Combination der C ondamin-Bruns’schen und Karewski’schen 
Methode mit einigen kleineren Modißcationen. 

Dieselbe gestaltet sich folgendermaassen: Längsovaläre Um¬ 
schneidung der Bruchgeschwulst durch Haut und subcutanes Fett¬ 
gewebe bis zur Fascie, seltener Hautquerschnitt. Präparation und 
Stielung des Bruchsackes, Eröffnung desselben an der Basis 
(Condamin). Versorgung des Bruchinhaltes. Principiell wird bei 
den Umbilicalhernien die Omphalektomie ausgeführt, wobei der 
Bruchring im Zusammenhang mit Bruchsack uud Haut entfernt 
wird. Naht des Peritoneums in querer, seltener in senkrechter 
Richtung unter Mitfassen der hinteren Rectusscheide. Nach Schluss 
des Peritoneums wird die vordere Rectusscheide beiderseits über 
den Muskeln elliptisch gespalten (s. Abbildung). Der auf diese 
Weise entstehende die ehemalige Bruchpforte umgebende Fascien- 
lappen wird in sich selbst vernäht, wobei beiderseits etwas Muscu- 
latur raitgefasst und wiederholt ein- und ausgestochen wird (Reff¬ 
naht). Es entsteht so gleichsam eine Pelotte über der Bruch¬ 
pforte. In zweiter Schichte werden die lateralen Schnittränder der 
vorderen Rectusscheide ebenfalls unter Mitfassen von Musculatur 
vernäht. Hierbei werden die Recti mittelst Reffnähten möglichst 

Archi? för klin. Chirurgie. Bd. 93. Heft 3. 47 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




<n der Medianlinie vereinunv Dam? fallen siiUcm.ii.ne ui.vJ Ti i’= 
niUilc. Stete wir.! die Wuudc Uiiltels »vvei tftlor drei fBa;siirnu; ; 
dräirärt 

Bei sehr grwHor Dte.stase der Rccti oder bef Cei.%* dojrwtenWrr 

/ * V** : .*'*. # • „ ;* . v* ‘ * r . .• v / ► V^'V’T' r : 

Mu^cujaiiij;, sowie tviieh l.vj inwecrirlen Jlcitnieji;, jioi 


RH 

iFJSiw 

l m 

S| 

■ I 

m 


Digitized by Gouole 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Zur Pathologie und Therapie der Brüche der vorderen Bauch wand. 719 

* 

fache Pfortennaht ausgeführt, wobei nach Verschluss der Bruch¬ 
pforte die Fascie und Haut linear vernäht wird. 

Als Nahtmaterial wurden meistens starke Seide verwendet, 
seltener Silber- oder Aluminiumbroncedraht combinirt mit Seide. 
Zweimal wurde bei einfacher Pfortennaht ein Silberdrahtnetz eiu- 
genäht. 

Als Anästhesie wurde fast durchwegs Allgemeinnarkose (Sco- 
polamin-Morphin-Aethemarkose), nur bei längerdauernder Incarce- 
ration und Verfall der Kranken Localanästhesie mit Schleich’scher 
Lösung angewendet. Nach der Operation blieben die Patienten 
durchschnittlich drei Wochen zu Bett, nach weiteren 5—6 Tagen 
wurden sie mit einer Bauchbinde und streng diätetischen Verhal¬ 
tungsmaassregeln entlassen. 

Im Folgenden soll auf die einzelnen Operationen und die 
dabei erhobenen Befunde näher eingegangen werden. Die einfache 
Pfortennaht wurde 20 mal ausgeführt und zwar stets aus den oben 
angegebenen Gründen: zu grosse Diastase, Verfettung der Recti 
oder zwecks Schonung der Kranken. Die Pelottenbildung aus der 
vorderen Rectusscheide mit Verlagerung der Linea alba hinter die 
in der Mittellinie vereinigten Recti kam 59 mal zur Anwendung, 
dieselbe Methode combinirt mit Reffnähten 49 mal. 6 mal wurden 
atypische Operationen ausgeführt, die grösstcniheils nur in geringeren 
Modificationen der typischen Radicaloperation bestanden. Die einmal 
angewendete Invagination und Verlagerung des Bruchsackes ähnlich 
der Kocher’schen Operation der Hernia inguinalis wurde bereits 
von v. Haberer publicirt. 

In diese Rubrik der atypischen Operationen gehören die 2 Fälle, 
bei denen die einfache Pfortennaht durch Silberdrahtnetze (Witzei) 
verstärkt wurde, beide Male bei Recidivoperationen. 2 mal wurde 
nur die Fascienpelotte gebildet, während die Naht der äusseren 
Ränder der eröffneten Rectusscheide wegen zu grosser Spannung 
unterbleiben musste. Bei der seitlichen Bauchwandhernie diente 
ein Lappen aus dem Musculus rectus zum Verschluss der Bruch¬ 
pforte. 

Was den Bruchinhalt anlangt, so war derselbe bei den 39 
epigastrischen Hernien 10 mal leer, 5 mal fand sich freies Netz, 
7 mal adhärentes Netz, je 1 mal Netz mit Colon transversum und 
Magen wand mit Appendices epiploicae. 15 mal fand sich ein 
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präperitoneales Lipom und zwar 9 mal gleichzeitig mit einem ßruch- 
sack, 6 mal anscheinend ohne denselben. Es ist indessen doch 
wahrscheinlich, dass auch in diesen Fällen eine kleine, trichter¬ 
förmige Peritonealausstülpung vorhanden war, die nur bei der 
Operation übersehen wurde. Dafür spricht auch der Umstand, 
dass diese Lipome dieselben Beschwerden verursachten, wie die 
ausgesprochenen epigastrischen Hernien mit deutlichem Bruchsack. 

Bei den nicht incarcerirten Umbicalhernien war der Bruchinhalt 
6 mal freies Netz, 39 mal adhärentes Netz, 6 mal Dünndarm, 4 mal 
Dünndarm und Netz, 5 mal Colon transversum und adhärentes 
Netz, einmal das ganze grosse Netz mit Colon transversum und 
einem grossen Dünndarmconvolut, einmal fast jder ganze Magen, 
das ganze Colon transversum und adhärentes Netz. In diesem Fall 
bestanden auch vorwiegend schwere Magensymptome, nämlich Er¬ 
brechen nach jeder Nahrungsaufnahme und starke Abmagerung. 
2 mal war der Bruchsack leer, 1 mal bestand nur ein präperito¬ 
neales Lipom. 

Bei den incarcerirten Urabilicalhernien fand sich 1 mal freies, 
5 mal adhärentes Netz, 8 mal Dünndarm und Netz (darunter einmal 
fast der ganze Dünndarm), 3 mal Colon transversum, Dünndarm 
und Netz und 1 mal Colon transversum allein. Bei der seitlichen 
Bauchwandhernie bestand der Bruchinhalt aus Quercolon und ad- 
härentem Netz. 

Was nun die Versorgung des Bruchinhaltcs betrifft, so wurden 
in den Fällen von adhärentem Netz theils die Adhäsionen gelöst 
und das Netz reponirt, meist aber ausgedehnte Netzresectionen 
vorgenommen, wobei einmal sogar das ganze grosse Netz ohne 
irgend welche schädliche Folgen entfernt wurde. Bei den Netz* 
lcsectionen wurde im allgemeinen nie so radical vorgegangen, wie 
es Championniere empfiehlt, der auch bei leerem Bruchsack das 
Netz aus der Bauchhöhle herausholt und möglichst ausgedehnt 
lesecirt, um für die reponirten Intestina genügend Platz zu 
schaffen. 

In den 12 Fällen von incarcerirtem Darm musste 2 mal 
gangränöser Dünndarm (10 cm und 230 cm), einmal das ganze 
Quercolon rcsecirt werden 1 ). Entgegen der Beobachtung Eschen- 


*) Der Fall wurde bereits von mir in diesem Archiv, Bd. 89, publicirt. 
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bach’s, der nach auffallend kurzer Einklemraungsdauer (8—14 
Stunden) schon Darmgangrän fand, bestand bei unseren 3 Fällen 
von gangränösen Hernien die Incarceration einmal 2 und zweimal 
3 Tage, während bei den übrigen Fällen auch nach 1-, 2- und 
3 tägiger Einklemmung der Darm repositionsfähig war. 

Nun zur Besprechung der Operationsmortalität. Von 
sämmtlichen 135 Operirten starben im Anschluss an dio Operation 
6 (4,4 pCt.) und zwar ausschliesslich Umbilicalhernien, davon ent¬ 
fallen 4 Todesfälle auf die 19 incarcerirten Hernien und 2 auf 
die übrigen 116 Fälle. Somit ist bei unserem Material die 
Mortalität bei incarcerirten Brüchen 21 pCt., bei den nicht 
incarcerirten 1,7 pCt. Von den 3 Darmresectionen starb 1 
(33,3 pCt.). 

In der folgenden Tabelle sollen in übersichtlicher Weise die 
Mortalitätszahlen anderer Autoren zusammengestellt werden. 




Mortalität bei 


Gesammt- 


incarcerirten 

Hernien 

gangränösen 

Hernien 

Autor 

mortalität 

freien 

Hernien 


pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

Brenner .... 

11,5 



__ 

Busse. 

10,5 

6,6 

25 

— 

Eschenbach . . . 

— 

0 

45 

62,5 

Frankel (Poliklinik) 
Frankel (Wiener 

— 

0 

25 

— 

Statistik) . . . 

— 

7,5 

25,2 

— 

Hiller. 

12,5 


— 

— 

Pott (Sammelstat.) . 

1,8 

— 

— 

— 

Rüge. 

18 

0 

16 

78 

Eigene Statistik . . 

4,4 

1,7 

21 

33,3 


Mit einigen Worten sollen noch die Todesfälle besprochen 
werden. Eine Patientin starb 2 Stunden nach der Operation, 
nachdem eine 4 tägige Netzincarceration bestanden hatte. Der 
Obductionsbefund ergab Fettdegeneration des Herzens, Mitral¬ 
und Aortenstenose nebst frischen endocarditischen Auflagerungen. 

Der 2. Fall betraf eine Patientin, die mit einer seit 3 Tagen 
bestehenden Incarceration und ausgesprochener Facies peritonealis 
eingeliefert wurde. Im Bruchsack fand sich eine 10 cm lange 
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gangränöse Diinndarmschlinge, die nach Einnähen eines Drains in 
den zuführenden Schenkel vorgelagert wurde. 16 Stunden post 
operationem trat der Exitus ein. Die Obduction ergab eine diffuse 
fibrinös-eitrige Peritonitis, Mitral- und Aorteninsufficienz, Mitral¬ 
stenose, Concretio cordis totalis, Myodegeneratio cordis. Der Dünn¬ 
darm war von den Strangfurchen auf- und abwärts bis 30 cm weit 
blauroth verfärbt. 

Der 3. Fall starb an einer fibrinös-eitrigen Peritonitis, die 


schon bei der Operation vorhanden war. 

Der 4. Fall an einer postoperativen Darmparesc. Diese 4 Todes¬ 
fälle betrafen incarcerirte Hernien. 

Die 2 Todesfälle bei nicht incarcerirten Hernien erfolgten ein¬ 
mal durch eine Lobulärpneumonie 4 Wochen nach der Operation 
(Complication durch Bauchdeckenabscess bei eingenähtem Silber¬ 
drahtnetz), das zweite Mal durch eine Embolie der Pulmonalaiteric 
am 5. Tage. 

Von den restirenden 129 operirten Fällen heilten 111 per primam 
intentionem, bei 18 traten Wundcomplicationen in Form von ver 
eiterten Hämatomen (3 Fälle), Bauchdeckenabscessen (5 Fälle; un 
kleineren Nahtdehiscencen infolge Fettnekrosen (10 Fälle) au. 
Inwieweit diese localen Complicationen auf die Dauerheilung Einfluss 
haben, soll weiter unten besprochen werden. Von Allgemeincomp • 
cationen wären abgesehen von leichteren Bronchitiden, eine Lungen 
embolie mit Infarctbildung und eine schwere Häraatemesis nac 
Netzresection zu erwähnen. Beide Fälle erholten sich. 

Zur Beurtheilung des Endeffectes der Operationen wur eD 
nun die Patienten theils persönlich nachuntersucht, theils auf sehn 
liebem Wege unter Mithilfe des Hausarztes der Kranken Erkun i 
gungen über deren Zustand eingeholt. Von den 129 Ueberleben eu, 
wurden 88 nachuntersucht, 9 waren inzwischen gestorben, 

1 Patientin angeblich an einem incarcerirten Recidiv. Von 
übrigen 32 war keine Nachricht zu erhalten. Ausserdem 
wegen Recidivs neuerdings zur Operation. Zur Verwerthung 
Dauerresultate kommen also 95 Fälle in Betracht. Von ies 
bekamen 22 ein Recidiv, 73 sind dauernd geheilt (Beobachtung 
dauer 7,-87, Jahre). idive 

Nach der Grösse der Hernie vertheilen sich die 
folgcndermaassen: 
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Grösse 

Anzahl 

Geheilt 

Recidiv 

Heilung 

pCt. 

Recidiv 

pCt. 

Kleine (Nabel- und epi¬ 
gastrische) Hernien . 

35 

80 

5 

85,7 

14,2 

Mittclgrosse Hernien 

26 

18 

8 

69,2 

30,7 

Grosse Hernien . . . 

28 

20 

8 

71,4 

28,5 

Diastase der Recti . . 

5 

4 

1 

80 

20 

Hernia ventralis lateralis 

1 

1 

0 

100 

0 

Summe 

95 

73 

22 

76,8 

24,2 


Ueber den Zusammenhang von Operationsmethode und Recidiv 
giebt die nächste Tabelle Aufschluss. 



Operationsmethode 

Anzahl 

Recidiv 

Recidiv 

pCt. 

/ 

Einfache Pfortennaht . . . 

5 

2 

40 

Kleine 1 

Etagennaht mitFascienpelotte 

14 

2 

14,4 

Hernien I 

Fascienpelotte combinirt mit 




l 

Reffnähten. 

16 

1 

6,2 

/ 

Einfache Pfortennaht . . . 

— 

— 

— 

Mittlere 1 

Etagennaht mitFascienpelotte 

12 

4 

33,3 

Hernien | 

Fascienpelotte combinirt mit 




i 

Reffnähten. 

14 

4 

28,5 

/ 

Einfache Pfortennaht . . . 

7 

6 

85,7 

Grosse 1 

Etagennaht mitFascienpelotte 

7 

— 

0 

Hernien | 

Fascienpelotte combinirt mit 




l 

Reffnähten. 

14 

2 

14,4 

Diastase ( 





der Recti \ 

Etagennaht mitFascienpelotte 

5 

1 

20 

Seitliche f 





Hernie { 

Muskelplastik. 

1 


0 


Aus dieser Tabelle ersieht man die absolute Unzugänglichkeit 
der einfachen Pfortennaht, ganz besonders für die grossen Hernien, 
da fast mit Sicherheit ein Recidiv zu erwarten ist. Der eine Fall, 
der recidivfrei blieb, ist noch zu jung (Beobachtungsdauer x /2 Jahr) 
um für die Dauerheilung verwerthet zu werden, aber das Recidiv 
wird voraussichtlich nicht ausbleiben 1 ). Die beiden Patientinnen, 
denen zur Verstärkung der einfachen Pfortennaht Silberdrahtnetze 

*) Anmerkung bei der Correctur: Die betreffende Patientin stellte 
sich vor kurzer Zeit bereits mit einem Recidiv vor. 
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eingenäht wurden, sind leider gestorben, so dass über den Werth 
dieser Methode nichts ausgesagt werden kann, und zwar starb die 
eine Kranke, wie schon früher erwähnt, an einer Lobulärpneumonie, 
die zweite einige Jahre nach der Operation an einer nicht mehr 
eruirbaren Krankheit. 

Zum Vergleich sollen die Dauerresultate anderer Autoren zu- 
sammengestellt werden. 


Autor 

Anzahl 

der Fälle 

Gesammt- 

pCt. 

Dauer¬ 

heilungen 

pCt. Da 

a a 

o> <x> 

.S ’S 
£ & 
•* ffl 

tuerheilu 

g fl 

-2 8 
l-O 
© 

0 w 

D 

grossen g 
Hernien g - 

CD 

Operations- 

Methode 

Brenner 

14 

100 

100 

100 

100 

Brenner. 

Busse . . 

14 

57 

100 

50 

25 

Condamin- 

Bruns. 

Eschenbach 

34 

70 

— 

— 

— 

Verschiedene Me¬ 
thoden. 

Hitler . . 

12 

75 

— 

— 

— 

Charapionniere. 

Hülti. . . 

8 

100 

— 

— 

— 

Pfannenstiel- 

Menge. 

Krauss . . 

26 

59 

— 

— 

— 

Condamin- 

Bruns. 

Martini . . 

6 

100 

— 

— 

— 

Pfannenstiel- 

Menge. 

Mayo . . . 

35 

97 

— 

_ 

_ 

Mayo. 

Menge . . 
Pott 

24 

100 

— 

— 

— 

Pfannenstiel- 

Menge. 

(Sammelstatist.) 

33 

75,8 

_ 

_ 

_ 

Condamin. 

Rotter . . 

— 

75 

— 

— 

— 

Muskel-Fascien- 

Naht : 

Rüge . . . 
Vulpius 

34 

76 

91 

100 

59 

Verschiedene Me¬ 
thoden. 

(Sammelstatist.) 

72 

79,2 

_ 

_ 

_ 

— 

Eigene Fälle. 

95 

76,8 

85,7 

69,2 

71,4 

Etagennaht teil¬ 
weise mit Reff¬ 
nähten. 


Es erübrigt noch, die Ursachen der Recidive näher ins Auge 
zu fassen. Unter den 22 Operationen, die ein Recidiv zur Folge 
hatten, wurde 2 mal die Bauchhöhle drainirt, einmal wurde wegen 
^ er dachts auf einen intraperitonealen Abscess eine quere, 10 cm 
lange Incision bis aufs Peritoneum gemacht, die Wunde tamponirt 
und locker genäht. 5 mal waren die Recti atrophisch, stark ver¬ 
fettet und sehr brüchig, so dass eine exacte Vereinigung derselben 
iu der Medianlinie infolge Ausreissens der Nähte nicht möglich 
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war. Eintnal konnte infolge zu grosser Spannung die Naht der 
vorderen Rectusscheide nicht ausgeführt werden und ausserdem war 
der postoperative Verlauf durch eine schwere Hämatemesis compli- 
cirt. Ferner trat einmal nach einem Bauchdeckenabscess, 2 mal 
nach Hämatombildung und Nahtdehiscenz und 1 mal nach einer 
Nachblutung, die eine Tamponade der Wunde erforderte, ein Recidiv 
auf. Einmal erfolgte ein Partus post operationem. 

Einen nicht zu unterschätzenden Einfluss dürften die Faden¬ 
eiterungen auf den Erfolg der Operation ausüben. So finden wir 
unter den Recidiven 43,7 pCt. Ligatureiterungen mit länger be¬ 
stehenden Fisteln, während unter den Dauerheilungen nur in 
24,6 pCt. der Fälle Fadeneiterungen auftraten. 

Als Ursache des Recidivs wurde seitens der Patienten einmal 
das Heben einer schweren Last und einmal starker, langanhaltender 
Husten angegeben. 

Von grösster Bedeutung für die Dauerheilung scheint demnach 
die Primaheilung der Wunde zu sein, da fast in säramtlichen Fällen 
von Recidiven, speciell nach den radicalen Operationen, Wund- 
complicationen aufgetreten waren. Dem Partus wäre nach unseren 
Erfahrungen keine besondere Rolle zuzusprechen, da von 5 Frauen, 
die nach der Operation noch entbunden haben, nur eine ein Recidiv 
bekam. Die Prädilectionsstelle des Recidivs war der untere Wund¬ 
winkel offenbar deshalb, weil an dieser Stelle die Fascienpelotte 
vor der Bruchpforte am schwächsten, und der Druck, den die 
Narbe auszuhalten hat, am grössten ist. 

Auf Grund dieser Ausführungen lassen sich also folgende 
Grundsätze für die Operation der vorderen Bauch wand brüche auf¬ 
stellen : 

1. Möglichst frühzeitige Operation, die ja auch von den meisten 
Autoren empfohlen wird, denn mit der Grössenzunahme der 
Hernie wächst die Gefahr des Recidivs. 

2. Die einfache Pfortennaht ist nur bei vitaler Indication an 
Stelle eines radicalen Verfahrens (Muskel- oder Fascienplastik 
oder Combination beider) anzuwenden. 

3. Peinlichste Erstrebung einer prima intentio und möglichste 
Hintanhaltung der Fadeneiterung durch ausgedehnte Anwen¬ 
dung von Catgut zu Ligaturen. 
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(Aus der I. chirurgischen Universitäts-Klinik in Wien. — 
Vorstand: Prof. Dr. Freiherr von Eiseisberg.) 

Zur Behandlung frischer Diaphysenbrüche. 

Von 

Dr. Otto von Frisch, 

Assistenten der Klinik. 

(Mit 8 Textfiguren.) 


Bei den meisten uncomplicirten Knochenbrächen der Extremi¬ 
täten stehen wir vor der Aufgabe, die auseinandergewichenen Frag¬ 
mente nach Möglichkeit in anatomisch richtige Stellung zurück zu 
führen und darin so lange fcstzuhalten, bis die Heilungsvorgänge 
soweit gediehen sind, dass eine abermalige Verschiebung nicht mehr 
möglich ist. 

In dem einen Falle erzielen wir dies durch die manuelle Re¬ 
position mit nachfolgendem Verband, im anderen durch das Re¬ 
dressement im Contentivverband; bei dem Extensionsverfahren sind 
die beiden Acte der Reposition und Retention nicht voneinander 
getrennt, sie greifen entsprechend dem über Tage und Wochen aus¬ 
gedehnten Manöver gewissermaassen zeitlich ineinander. 

Dem ausserordentlich wechselnden Bilde der Fracturen im 
Allgemeinen, der Gestalt der Bruchflächen, der Grösse und Art 
der Fragmentverstellung etc. ist es zuzuschreiben, dass auch die 
Schwierigkeiten, welche uns bei der Behandlung begegnen, nach 
mancher Richtung hin verschieden sind, so das eine Mal die Re¬ 
position, das andere Mal die Retention schwerer gelingt. Im All¬ 
gemeinen ist die Reposition desto schwieriger, je älter die Fractur 
ist; in Folge der continuirlichen Retraction der Weichthcile, insbe- 
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sondere der Muskeln nimmt in den ersten Stunden und Tagen 
nach der Verletzung die Verstellung der Fragmente, insbesondere 
die Verkürzung zu, bald aber tritt, wenn die Extremität nicht be¬ 
lastet wird, ein gewisser Gleichgewichtszustand in Knochen und 
Weichtheilen ein, die Verkürzung der Muskeln oder Verschiebung 
der Fragmente nimmt nicht mehr zu, wohl aber gehen in den 
elastischen Elementen fortschreitend Veränderungen vor sich, welche 
die anfangs noch mögliche passive Dehnung der Weichtheile immer 
schwieriger gestalten, so dass die Wiederherstellung des Bruch- 
flächencontactes desto schwerer wird, je älter die Fractur ist. 

Die Erfahrung hat gezeigt, dass ein Muskel, welcher in Folge 
eines Knochenbruches mit Abbreviation lange Zeit in retrahirtem 
Zustande verharrte, dem gewaltsamen Versuche der Dehnung einen 
ausserordentlichen Widerstand entgegensetzt, ja unter Umständen 
eher zerreisst, als dass er sich bis zu seiner ursprünglichen Länge 
strecken lässt. 

Dagegen gelingt es, den oft lange schon retrahirten Muskel 
in einem zur Reposition der Fragmente nöthigen Grade zu dehnen, 
wenn der distrahirende Zug lange genug und continuirlich wirkt, 
und w r as wir mit einer momentanen Belastung von 100 kg nicht 
erzielen, das erreichen wir oft in wenigen Tagen mit einem Bruch- 
theil des Gewichtes. Darin liegt das Wiesen der permanenten Ex¬ 
tension, welche in vielen Fällen von Diaphysenbrüchen, insbesondere 
w r enn sie bereits über einen Tag alt sind, die beste Aussicht auf 
eine Heilung in guter Fragmentstellung geben. 

Es ist Bardenheuer allerdings nicht gelungen seine Ueber- 
zeugung zum Allgemeingut aller Chirurgen zu machen, in der Aus¬ 
dehnung der Indicationsstellung für die Anwendung seines ^ cr " 
fahrens hat er nicht viele Anhänger. Wenn es auch unstreitbar 
richtig ist, dass mit Hilfe der Extension Erfolge erzielt werden, 
wie sie in vielen Fällen selbst durch die blutige Operation kaum 
anatomisch, nicht aber functioneil erreicht werden, so kommt man 
doch andererseits nicht selten in die Lage, die Gunst des Augen 
blickes nützend, eine frische Fractur nach rein raecha 
nischen, bei der Reposition jeder Luxation in Geltun» 
kommenden Gesetzen manuell cinzurichten und damit au 
viel einfacherem Wege ein Resultat zu erzielen, welches nac 
Bardenheuer’s Methode mit vieler Mühe und Geduld von Seiten 
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des Patienten, wie des Arztes nicht übertroffen, ja unter Um¬ 
ständen kaum erreicht werden kann. 

Es sind gerade die Querbrüche, welche darin mit den 
meisten Luxationen übereinstimmen, dass sie nach exacter Repo¬ 
sition eine recht gute Stabilität besitzen und gegen eine etwaige 
Axenabweichung nur einfacher und geringer Hilfsmittel bedürfen. 
Die Einrichtung ist desto leichter und die Lage nach wieder¬ 
hergestelltem Bruchflächencontact eine desto stabilere je eher nach 
der Verletzung die Reposition geschieht. 

An die Klinik kommen nicht selten typische Radiusbrüche, 
direct von der Strasse, wo sie entstanden sind oder sonst aus der 
nächsten Umgebung, oft kaum Y 2 Stunde nach der Verletzung. 
Nimmt man in diesen Fällen sofort die Reposition vor, so gelingt 
nicht nur die anatomische Einstellung in der Regel leichter als bei 
allen älteren Brüchen, auch die zur Retention nüthigen Maass¬ 
nahmen (Art der Schiene, Polsterung etc.) sind sehr einfach, ja 
nicht selten ganz unnöthig. An der unteren Radiusepiphyse ent¬ 
steht meist ein Schrägbruch; bleibt die Verstellung durch mehrere 
Stunden oder Tage bestehen, so ist nicht allein die Reposition 
schwerer, auch die Retention gelingt nicht so leicht. Der Wider¬ 
stand der retrahirten Muskeln ist ein wesentlich stärkerer, und mit, 
der zur Reposition nöthigen momentanen Ueberwindung seine dis- 
locirende Wirkung nicht behoben. Es ist leicht verständlich, dass 
mit der Zunahme der retrahirenden Kraft bei älteren Fällen auch 
die dislocirende Componente so gross wird, dass die Bruchflächen 
von einander abgleiten, die Retention nicht gelingt. Es ist wahr¬ 
scheinlich auch die Rauhigkeit der Bruchflächen, welche gewiss bei 
Schrägbrüchen eine die Retention unterstützende Rolle spielt, in 
älteren Fällen eine geringere. Nicht dass die Knochenzacken und 
-buchten von einem Tag zum andern abgeschliffen oder sonst ver¬ 
ändert wären, aber die gegen die Bruchflächen sich drängenden 
Weichtheile sind ödematös und gequollen, das intrafragmentärc 
Hämatom ist coagulirt und schlüpfrig. Dass dem so ist, beobachtet 
man an der Schärfe der Crepitation, welche in den ersten Stunden 
nach der Fractur stets am intensivsten ist, späterhin aber conti- 
nuirlich abnimmt. 

Diese rasch schwindenden Chancen für eine leicht auszu¬ 
führende gute Einstellung kommen am besten bei reiner Quer- 
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fractur zur Beobachtung. Ist hier der Bruchflächencontact aufge¬ 
hoben, so ist auch schon die Verkürzung da und nimmt rasch zu; 
am Humerus oder Vorderarm ist die Grenze der Abbreviation 
zwar bald erreicht und wir finden kaum einen Unterschied in der 
Hochgradigkeit der Verkürzung nach Ablauf von 2 Tagen und 
einer Woche, wohl aber ist die zur Correctur nothwendige Exten¬ 
sionskraft in beiden Fällen eine sehr verschiedene, und wenn es 
nach Ablauf von einem Tag schon weniger schwierig ist am ge¬ 
brochenen Vorderarm den Bruchflächencontact wiederherzustellen 
als nach zwei Tagen, so gelingt die Reposition noch viel eher, 
wenn sie sofort oder in den ersten Stunden nach der Verletzung 
vorgenommen wird. 

Gleichwie wir bei Behandlung traumatischer Luxationen keine 
Zeit unnöthig verstreichen lassen, sondern baldmöglichst von un- 
serm besten Instrumentarium — den beiden Händen — Gebrauch 
machend, die Reposition vornehmen, so ist es in vielen Fällen von 
frischen Knochenbrüchen relativ leicht eine gute Adaptirung durch 
entsprechende Manipulation, eventuell unter Leitung des Röntgen¬ 
lichtes zu erreichen. Damit haben wir oft mit einem Schlage die 
Hauptaufgabe gelöst und gleichzeitig zur Retention die Wege ge¬ 
ebnet. Gerade bei Behandlung von Querbrüchen besteht die 
Schwierigkeit fast allein in der genauen Adaptirung und es liegt 
in der Art der Verletzung, dass die Wiederherstellung des Bruch- 
flächencontactes hier oft leichter, sicherer und einfacher durch ein 
einmaliges manuelles Repositionsmanöver gelingt, als durch das 
complicirte, über Wochen ausgedehnte maschinelle Extensions- 
vcrfahren. 

Vor einem Jahre hatte ich Gelegenheit, einen Fall zu beob¬ 
achten, der zwar nicht bewies, aber klar illustrirte, wie ohn¬ 
mächtig dabei der auch für diese Form von Fracturen von Barden 
heuer empfohlene Extensionsverband gewesen wäre: 

In die Klinik wurde ein ISjähriger Arbeiter mit Epiphysenlösung am 
unteren Femurende eingeliefert. Die Verletzung war vor l / 2 entstan en 
und zeigte die typische Verstellung der Bruchenden: die gelöste Diaphysewar 
in die Kniekehle dislocirt, womit eine Verkürzung von 6 cm verbunden mar. 
Epiphyse und Patella an normaler Stelle, charakteristisches Fehlen knöcherner 
Resistenz bei Palpation der Gegend oberhalb der Kniescheibe. Die Erfahrung, 
dass die conservative Behandlung bei dieser Verletzung keine befriedigen 
Resultate giebt, veranlasste meinen Chef, den Patienten noch a® Tage 
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Adaptirung der Bruchflächen zu erreichen, wenn man das dazu 
nöthige Repositionsraanöver ausführt. 

Der typische Bruch beider Vorderarmknochen sitzt in der 
Gegend der unteren Grenze des mittleren Drittels. Meistens sind 
beide Knochen in fast gleicher Höhe fracturirt, die Bruchflächen 
rein quer oder quer mit einer Randzacke, selten etwas abgeschrägt. 
Ist die Dislocation beider Knochen ad latus eine vollständige, so 
besteht gleichzeitig eine Verkürzung, welche im Verein mit der 
winkeligen Verstellung die Deformität in dem Sinne complicirt, 
dass die Gefahr der consecutiven Supinationsbehinderung, des 
Brückencallus u. s. w. besteht. Betrachtet man das gebrochene 
Glied unter dem Röntgenschirm, so findet man im ersten Augen¬ 
blick oft eine hochgradige Dislocation der Fragmente, die den Fall 
schwierig erscheinen lässt; doch klärt sich sofort das Bild, wenn 
bei gleichzeitiger Extension maximal supinirt wird. Dann findet 
man bei antcro-posteriorer Durchleuchtung oft nur eine Abweichung 
eines Fragmentes gegen das Spatium interosseum um selten mehr 
als die Breite des fracturirten Knochens; bei lateraler Durchleuch¬ 
tung zeigt sich freilich, dass die Fragmente auf einander reiten, 
d. h. sie sind dorsal oder volar abgewichen und durch die Retrac- 
tion der Musculatur übereinander geschoben. Die Verkürzung be 
trägt in frischen Fällen selten mehr als V 2 —1 cm - 

Die allgemein übliche Therapie besteht nun darin, dass ein 
Verband in mehr oder weniger vollkommener Supinationsstellung 
angelegt wird und durch entsprechende Polsterung der Papp- ° er 
Holzschienen bezw. durch modellirenden Druck auf einen circularen 
Gypsverband eine Compression auf die Weichtheile ausgeübt wer w 
soll, die im Sinne einer Entfaltung des Ligam. interosseum wir en 
und die gefürchtete Annäherung von radialen an ulnare Fragme 
verhüten soll. ^ 

In den meisten Lehrbüchern wird empfohlen, vor Anlegen 
Verbandes durch directen Druck auf die Fragmente, währen 
gleichzeitiger Extension und Contraextension „die vorhandene e 
formität zu beseitigen“. — . , 

Durch wiederholte Controle im Röntgenlicht habe ich mic 
nun bei einer grösseren Reihe von Vorderarmbrüchen davon u c 
zeugen können, dass diese Beseitigung der Deformität ® el 
recht schwierig ist, ja oft selbst bei frischen Fä 
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nicht gelingt. Ist der Bruch nicht im untersten Drittel und der 
Patient nicht allzu mager, so glaubt man, wenn man ohne 
Röntgen arbeitet, exact reponirt zu haben, thatsächlich reiten die 
Fragmente nach wie vor auf einander, es ist nur die Winkelstellung 
und ein Theil der Verkürzung ausgeglichen. Für die spätere Func¬ 
tion wäre dieser Fehler in den meisten Fällen nicht von wesent¬ 
licher Bedeutung, doch ergeben sich häufig Fragmentverschiebungen 
während der Zeit der Schienenbehandlung, welche ihre Ursache in 
jener mangelhaften Adaptirung haben und deren Folgen, besonders 
bei ungenügender Controle des Verbandes, später sehr deutlich 
werden. 

Vor einiger Zeit bemühte ich mich bei einer 2 Tage alten 
Vorderarmfractur eines 12jährigen Jungen die ziemlich starke 
Uebereinanderschiebung der Fragmente unter dem Röntgenschirm 
zu corrigiren. Trotz starker Extension in Narkose gelang es mir 
nicht, die Bruchflächen in Contact zu bringen. Ich konnte zwar 
die Verkürzung anscheinend ausgleichen, doch ein Einschnappen 
der Fragmente oder auch nur eine beiläufige Verzackung war nicht 
zu erzielen, und sobald ich mit der Extension nachliess, trat wieder 
die pathologische Stellung ein. Da erinnerte ich mich des Ein¬ 
renkungsmanövers bei der dorsalen Luxation des Daumens und 
fand keinen Gegengrund, dasselbe Verfahren auch hier zu ver¬ 
suchen. Die Knochen waren beide in derselben Höhe quer frac- 
turirt, die winkelige Verstellung sowie die Abweichung des einen 
Fragmentes (distales Ulnafragment) nach dem Ligam. interosseum 
war durch leichten Fingerdruck unschwer zu beheben. Ich stellte 
mir also bei vollkommener Supination die Fragmente derart ein, 
dass nur die Verkürzung bei gleicher Verschiebung beider unteren 
Fragmente über die oberen bestehen blieb. Dann wurde kräftig 
und continuirlich extendirt und gleichzeitig an der 
Bruchstelle dorsalwärts winkelig abgebogen (analog der 
Hyperextension bei Einrenkung der Fingerluxation). Durch einen 
kräftigen Druck mit meinen Daumen in den gebildeten 
Winkel am Dorsum des Armes schob ich die Bruchflächen 
über einander; bei gleichzeitig ausgeführter Beugung an 
der Bruchstelle hörte man ein leicht crepitirendes Ge¬ 
räusch, und die Fractur war vollkommen reponirt, jede 
Dislocation aufgehoben. Dabei hatten die Fragmente durch die 
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brochene Radius eine deutliche Verkürzung, die Hand stand dem¬ 
gemäss in starker Varusstellung. Es wurde auch hier, wie im 
erstbeschriebenen Fall versucht, durch einen Verband die Frag¬ 
mente möglichst gut zu adaptiren, und ich zeige in Fig. 4 den¬ 
selben Arm in einer bei starker Extension und Supination an¬ 
gelegten dorsalen Gypshanfschiene, welche von der Schulter bis 
zu den Fingerspitzen reichte. Die Fragraentstellung hatte sich nur 
wenig geändert; an der Ulna ist die Position die gleiche geblieben, 
die Verkürzung des Radius ist zum Theil aufgehoben, seine Dislo¬ 
cation ad latus unverändert, die Varusstellung war corrigirt. 

Tags darauf versuchte ich in Aetherrausch durch manuellen 
Druck bei starker Extension die Radiusfractur zu reponiren, es 
gelang nicht. Die Fragmente waren wegen starker Schwellung 
der Weichtheile nur schwer direct zu beeinflussen, und so oft ich 
glaubte, die Extension wäre so weit gelungen, die untere Bruch¬ 
fläche über die obere schieben zu können, wich mir letztere nach 
dem Ligament hin aus; die Extension war zu gering. Ich entschloss 
mich zu meinem Repositionsmanöver, obwohl ich fürchtete, da¬ 
durch die relativ gute Stellung der Ulnafragmente zu verschlechtern, 
ihren Bruchflächencontact ganz aufzuheben; doch waren ihre Frag¬ 
mente offenbar gut verhackt, sie lösten sich nicht, und es gelang, 
allerdings nicht gleich beim ersten Versuch, aber doch nach wenigen 
Minuten, den Radius zu reponiren. Fig. 5 a, b zeigt den Arm so¬ 
fort nach der Reposition; man sieht, dass die leidlich gute Frag¬ 
mentstellung ohne Schiene bestehen bleibt, auch die Varusstellung 
aufgehoben ist. Wie im ersten Falle bekam der Patient nur eine 
dorsale Schiene zum Schutz gegen äussere Insulte. Schon am 
nächsten Tage nahm ich die Schiene für kurze Zeit ab und konnte 
auch hier beobachten, dass das cardinale Symptom der Functio 
laesa: das Unvermögen, den Arm frei auszustrecken, ver¬ 
schwunden war. Im weiteren Verlauf konnte ich durch wieder¬ 
holte Controlc unter dem Röntgenschirme constatiren, dass auch 
hier eine ungestörte Heilung Platz griff. 

Ich habe noch 6 weitere Fälle von Vorderarmbrüchen wegen 
hartnäckiger Dislocation auf gleiche Art zu behandeln gesucht. Bei 
einem derselben, einen 18jährigen kräftigen Patienten betreffend, 
dessen Bruch 24 Stunden alt war, gelang mir die Einstellung t r0 ^ z 
vieler Mühe nicht und musste die Extension nach Bardenheuer 
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als in der 3. Woche eine leichte Achsenabweichung, offen¬ 
bar durch excentrischen Muskelzug auftrat. Im einen Falle be- 
raerkte ich dies sofort und konnte durch eine entsprechende 
c lene die Dislocation (Volarflexion) corrigiren; im andern Fall ge¬ 
lang'mir dies nur zum Theil, doch wird der bleibende Fehler 
kaum ! einen kosmetischen, gewiss keinen functionellen Defect be¬ 
deuten Immerhin scheint es mir nöthig, gerade nach Wieder¬ 
herstellung des Bruchflächencontactes auf die Gefahr der Achsen¬ 
knickung zu achten und liegt es in der Mechanik der Verhältnisse, 
dass derartige Dislocationen durch Retraction der Weichtheile 
wahrend der Heilung leichter auftreten, wenn die BruchOächen sich 
gegenseitig berühren, als wenn sie neben einander stehen, wobei 
die Fragmente dem Muskelzug folgend sich eher in entgegengesetzter 
Richtung aneinander verschieben. 

Am leichtesten könnte dieser Tendenz zur Achsenknickung 
mit einer dauernden Längsextension begegnet werden. Dieselbe 
darf ein gewisses Maass nicht übersteigen, um den Bruchflächen- 
contact nicht aufzuheben; es genügt sogar ein recht geringer Zug, 
a ja die weitaus grössere Componente der dislocirenden Kraft der 
Langsmusculatur durch die Adaptirung der Bruchflächen paralysirt 
wird. Einfacher ist ein circularer Gypsverband, welcher auf gute 
Polsterung ohne Druck applicirt werden muss. Ich habe denselben 
spater bei allen jüngeren Individuen angewendet. Bei Erwachsenen 
lasse ich eine breite volare Schiene 3 Wochen liegen. 

• ® ar denheuer hält allerdings den Druck der Bruchflächen 
aut einander für schädlich und giebt ihm für manche Fälle die 
Schuld an übermässiger Callusproduction, doch ist nach unseren 
Erfahrungen diese Gefahr, sofern es sich nicht um Gelenksbrüche 
handelt, nicht gross, jedenfalls stellen wir sie all den Schädlich¬ 
eren, welche aus einer mangelhaften Reposition erwachsen, weit 
nach. Auch haben wir bei guter Reposition auch ohne Extensions- 
ver an nur selten eine starke Calluswucherung beobachtet, viel 
häufiger bei nicht corrigirten Dislocationen. Meine mit „Repositions- 
manover“ behandelten Vorderarmfracturen bildeten mit Ausnahme 
es einen, welcher in der 3. Woche eine bleibende Achsenknickung 
erlitt, nur äusserst wenig Callus. Auch pflegt man bei den so¬ 
genannten subperiostalen Brüchen, welche garnicht durchwegs sub- 
periostal sind, sondern oft bloss jeder Dislocation entbehren, in der 
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Regel keine bedeutende Callusbildung zu beobachten, obwohl der 
intrafragmentäre Druck kein geringerer ist, als bei einer eingekeilten 
oder frisch reponirten Fractur. 

Ob das beschriebene Verfahren der manuellen Reposition am 
narkotisirten Patienten unter Leitung des Röntgenlichtes in ge¬ 
eigneten Fällen (junges Individuum, frische Querfractur) auch am 
Oberarm oder Oberschenkel sich als brauchbar erweisen wird, muss 
erst die Erfahrung lehren; ich habe es bisher noch nicht versucht; 
jedenfalls würde eine gelungene Reposition die Gefahr der Ver¬ 
kürzung und jeder Difformität sehr herabsetzen und die Nach- 


Fig. 8 a. 


Fig. 8 b. 



behandlung äusserst einfach gestalten. Meine Erfahrungen be¬ 
schränken sich lediglich auf jene 8 Vorderarmbrüche und muss ich 
dieselben als durchaus günstig bezeichnen. 

Komme ich nochmals auf die Technik der Reposition zurück, 
so besteht dieselbe einfach darin, dass das für die manuelle Längs¬ 
extension zu grosse Hinderniss der Muskelretraction durch die Ab¬ 
biegung an der Fracturstelle umgangen wird. Die schematische 
Zeichnung (Fig. 8) erläutert das Princip des Manövers: die beiden 
1 heile eines quer abgebrochenen Holzstabes sind durch ein Band 
von geringer Elasticität, etwa einen Lederstreifen, derart fest mit 
einander verbunden, dass durch manuellen Zug und Gegenzug eine 
Wiedervereinigung der Bruchflächen nicht möglich ist. I D ^ er 
Zeichnung b sind die Fragmente in einem Winkel zu einander ge 
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stellt, dadurch das Band erschlafft und die Kanten der einen Seite 
bereits in gegenseitiger Berührung. Durch die Bewegung der Stäbe 
in der Richtung der Pfeile gelingt eine vollkommene Adaptirung desto 
leichter, je länger die Arme dieses improvisirten Hebelsystems sind. 

Die Reposition muss im Aetherrausch oder Narkose ausgeführt 
werden und beginnt damit, dass man ohne Rücksicht auf die Ver¬ 
kürzung zunächst den Arm vollkommen supinirt und durch 
Fingerdruck jede winkelige Verstellung ausgleicht; auch 
richte man sich die Knochen derart, dass bejde distalen Frag¬ 
mente auf der Streck- oder ßeugeseite der proximalen 
Fragmente aufruhen, dies gelingt bei Querbrüchen in ungefähr 
gleicher Höhe meistens leicht, wenn es sich um eine frische Ver¬ 
letzung handelt. Bei Festhalten dieser Stellung wird durch con- 
tinuirliche Traction von Seiten eines Gehilfen die Ver¬ 
kürzung soviel als möglich verringert. Gelingt es dabei 
durch directen Druck auf die Fragmente dieselben zum Ein¬ 
schnappen zu bringen, so kann von jenem Hilfsmittel abgesehen 
werden. Anderenfalls biegt man nun unter contiuuirlicher 
Extension die Hand mit den distalen Fragmenten nach 
der Seite, wohin ihre Fragmente abgewichen sind (dorsal 
oder ventral), während die in den entstehenden Winkel fest 
eingesetzten Finger die Bruchflächen über einander 
schieben, wobei stets deutliche Crepitation wahrzunehmen ist. 
Erst durch die nun folgende Streckung kommen die Fragmente in 
so innigen Contact, dass derselbe ohne jede Stütze bestehen bleibt. 
Die Einrichtung geschieht soweit als möglich unter der Leitung 
des Auges, sodass jeder Fehler (z. B. seitliches Ausweichen eines 
Fragmentes), der ein etwaiges Misslingen des Manövers verschuldet, 
wahrgenommen werden kann. Ist die Reposition gelungen, 
so müssen kräftige Pro- und Supinationsbewegungen 
ausführbar sein ohne die Gefahr einer Verstellung. 

Nun haben wir in der Spannung der Muskeln, gegen welche 
sonst der Extensionsverband wochenlang ankämpft, eine kräftige 
Unterstützung für die Retention und es genügt meist eine breite 
Schiene; zu achten ist während der Nachbehandlung allein auf 
eine etwaige Achsenabweichung. 

Mit Hilfe des Röntgenlichtes kann man sich leicht davon über¬ 
zeugen, dass eine gleiche Einstellung der Fragmente auf die all- 
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gemein empfohlene und übliche Art der Reposition sehr häufig 
nicht gelingt; dafür spricht schon der Nachdruck, welcher allent¬ 
halben auf den anzulegenden Verband sowie auf die Stellung des 
Armes in demselben gelegt wird. Auch deutet der Umstand, dass 
immer wieder Verbesserungen und complicirte Modificationen der 
Schienen- und Extensionsverbände für die Vorderarmfractur an¬ 
gegeben werden, dahin, dass all die Apparate gegen eine be¬ 
deutende Tendenz zur Dislocation anzukämpfen haben, mit anderen 
Worten, dass die schwierige Aufgabe der Reposition dem 
Verband übertragen wird. 

Ich liess meinen Patienten Pro- und Supination vollkommen 
frei und hielt sie an, fleissig active Rotationsbewegungen mit dem 
Verbände auszuführen. Wir umgehen, wenn uns die exacte Re¬ 
position gelingt, den recht unbequemen Extensionsverband, welcher 
übrigens bei Vorderarmfracturcn wegen der relativen Ohnmacht des 
Querzuges nur wenig verwendet wird. 

Aber auch die neuere Behandlungsmethode, welche Barden¬ 
heuer für die Fractura antibrachii empfiehlt, die Ellbogen- bezw. 
\orderarmschienc mit ihren complicirten Schrauben, Brücken und 
Extensionsvorrichtungen, wobei die Anwendung des Apparates pein¬ 
lich genau modificirt werden muss, je nach der Stelle der Fractur, 
der Verstellung der einzelnen Fragmente etc. etc., auch diese 
technisch vollendete Methode findet keine Anwendung nach einem 
gelungenen Versuch, die Fragmente auf manuellem Wege gut zu 
reponiren. Und dies gelingt gewiss in vielen Fällen, in welchen 
wir annähernd quere Bruchflächen haben, wenn nicht unnütz mit 
Kataplasmcn und provisorischen Schienen Zeit verloren wird; der 
mit Ililfe des Röntgenlichtes und der Narkose wieder hargestellh. 
Bruchflächeueontact giebt den Fragmenten infolge der Rauhigkeit 
der Knochen und Retraction der Muskeln eine Stabilität, welche 
allein schon gewonnenes Spiel bedeutet. 

Und so möchte ich meinen kleinen Kunstgriff zur Nachprüfung 
empfehlen, nicht ohne Hinblick auf die in neuerer Zeit immer mehr 
geübte blutige Behandlung „renitenter“ Fracturen. 
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(Aus der I. chirurgischen Universitäts-Klinik in Wien. — 
Vorstand: Prof. Dr. Freiherr von Eiseisberg.) 

Ein Vorschlag zur blutigen Einrichtung 
der Unterschenkel- und Vorderarmbrüche. 

Von 

Privatdocent Dr. Pani Clairniont, 

Assistenten der Klinik. 

(Mit 7 Tcxtfiguren.) 


Im Anschluss an die Arbeit von v. Frisch möchte ich einen 
Eingriff Vorschlägen, der ebenfalls eine ideale Reposition der 
Knochenbruchstücke zu erreichen sucht. Er ist principiell von der 
im Vorangehenden beschriebenen Methode verschieden, da er 
blutiges Eingehen erfordert. Gerade deshalb sollen seiner An¬ 
wendung enge Grenzen gezogen werden. 

Um zu rechtfertigen, dass die geschlossene Fractur, selbst 
wenn es sich nur um eine kleine Incision handelt, in eine offene 
verwandelt wird, ist Folgendes anzuführen: Vielen Chirurgen gilt 
die Naht oder Bolzung des frischen Knochenbruches in besonderen 
Fällen als Methode der Wahl. Vereinzelte Operateure üben sie 
sogar principiell, ein Standpunkt, dem wir uns allerdings nicht 
anschliessen können. Die Bedenken wegen der Infection sind 
durch die Ausbildung der Asepsis zurückgedrängt. Und mit Recht 
wird darauf hingewiesen, dass die Anspicssung, Zerreissung oder 
Zerquetschung der Weichtheile über der Fractur gelegentlich des 
Traumas nicht verglichen werden kann mit dem aseptischen Ein¬ 
greifen des Chirurgen auf dem vorbereiteten Operationsfeld. 
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An Unterschenkel und Vorderarm können Dislocationen Vor¬ 
kommen, die allen gebräuchlichen unblutigen Repositionsmethoden 
trotzen. Die Seitenzüge der Bardenheuer’schen Extension, von 
der wir an der unteren Extremität im Allgemeinen gute Erfolge 
sehen, bleiben ohne Wirkung, weil sie an das dislocirte Fragment 
nicht herankommen. Die Fracturenbehandlung kann, wie wir 
wissen, an vielen Skelettheilen das functioneile Resultat vornehm¬ 
lich im Auge haben und das anatomische Resultat dem gegenüber 
vernachlässigen. Am Unterschenkel geht aber anatomisches und 
functionelles Resultat Hand in Hand. Die Säulenfestigkeit des 
Unterschenkels hängt von der Grösse der Berührungsfläche der 
Tibiafragraente ab. Die zahlreichen Fälle von Unterschenkelbruch, 
die nach 8—10 Wochen noch nicht zur Consolidation gekommen 
sind, die nach dieser Zeit abnorme federnde Bewegungen der 
Fragmente erlauben, die zur Anregung der Knochenbildung mit 
Stauung, Blutinjectionen, wiederholten fixirenden Verbänden und 
diätetischen bezw. medicamentösen Maassnahmen behandelt werden, 
und in denen häufig ein reichlicher vicariirender Callus an den 
Fragmenten der Fibula auftritt, sind durch die unbehobene Dislo- 
catio ad latus erklärt, welche die Uebertragung der Last von dem 
oberen auf das untere Fragment der Tibia auf ein Drittel bis ein 
Viertel des Querschnittes dieses Knochens reducirt. In diesem 
Momente ist auch der Grund zu suchen, warum gerade die Ver¬ 
suche, Fracturen der Röhrenknochen zu nähen, bei dem Unter¬ 
schenkel bezw. Tibiabruch eingesetzt haben. 

Die wichtigsten Dislocationen ad latus sind für den Tibia- und 
Unterschenkelbruch in den folgenden schematischen Zeichnungen 
dargestellt. An der Tibia wird der am häufigsten vorkommende 
Schrägbruch mit von innen unten nach aussen oben verlaufender 
Bruchfläche und für den Bruch beider Knochen eine Querfractur 
der Fibula angenommen. In vivo werden diese Schemen durch 
combinirte Dislocation nach hinten, durch Längenverschiebung, 
durch Stück- oder Splitterbruch, durch mehrfache Fracturen u. s. w. 
auf das Mannigfaltigste variirt. 

Der in Fig. 1 gezeichnete Bruch der Tibia allein bei intaeter 
h ibula kann gleichzeitig als Schema für den Vorschlag dienen, er 
mit diesen Ausführungen gemacht werden soll. Die Verschiebung 
des unteren Tibiafraginentes nach aussen und oben kann auc 
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durch die Extension nicht in befriedigender Weise behoben werden, 
geschweige denn durch einmaligen Repositionsversuch in Narkose, 
weil wir an das untere Fragment mit manueller Gewalt nicht 
herankommen. Die Seitenzüge nach Bardenheuer müssten in 
diesem Falle am oberen Fragment als nach aussen, am unteren 
Fragment als nach innen gerichteter Querzug angelegt werden. 
Das erste ist möglich, das letztere nicht, weil die ungebrochene 
Fibula die Uebertragung des Zuges auf das untere Tibiafragment 
verhindert. Wenn vielleicht auch der Längszug das untere Frag¬ 
ment etwas heruntergleiten lässt, was für den glatten Schrägbruch 



i 

gelten mag, so entspricht es doch nicht den Erfahrungstatsachen, 
dass es gelänge, die Knochenwundflächen in ihrer ganzen Aus¬ 
dehnung in Contact zu bringen. Hier hat sich mir der Gedanke 
aufgedrängt, das untere Fragment der Tibia nach kleiner 
Incision der Haut durch Eingehen mit einem kräftigen 
einzinkigen Knochenhaken aus dem Interossealraum nach 
innen zu ziehen. Während dieses Actes, der in Narkose vorzu¬ 
nehmen ist, wird die untere Extremität am Fusse extendirt, im 
Sinne eines Crus valgum abducirt und das obere Fragment durch 
directen Druck nach aussen gedrängt. 

Liegt ein Unterschenkelbruch vor, bei dem die gebrochene 
Fibula keine, die Tibia aber die beschriebene Dislocation zeigt 
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(Fig. 2 a, b, c), so kann für den Fall, dass die Brüche an beiden 
Knochen in gleicher Höhe liegen (Fig. 2 a) durch die Extension 
eine Reposition der Tibia mit Verzicht auf die günstige Stellung 
der Fibula angestrebt werden. Der untere Querzug muss die 
unteren Fragmente beider Knochen nach innen verschieben, wobei 
auf die bessere Tragfähigkeit der Tibia Rücksicht genommen wird. 
Doch zeigt sich in diesen Fällen nicht selten, dass der Bruch der 
Fibula verzahnt ist oder doch den Querzug nicht so weit durch¬ 
wirken lässt, dass an der Tibia das ideale Resultat erreicht würde. 
Die Dislocatio ad latus, welche, wie schon früher betont, die Trag¬ 



fähigkeit reducirt, wird nicht oder nicht hinreichend behoben. 
Noch wesentlich ungünstiger liegen die Verhältnisse, w’ e nn ie 
Brüche beider Knochen nicht in gleicher Höhe liegen. Je weiter 
entfernt der Bruch der Fibula von dem der Tibia liegt, sei ^ 
nun höher (Fig. 2 b) oder tiefer (Fig. 2c), um so ungünstiger wer en 
die Verhältnisse für die Einwirkung des Seitenzuges, dei ein 
unteren Fragment der Tibia gilt, das er nach innen bringen so 
Auch da wird also die ideale Stellung der Tibia nicht erreicht, 
weil die Lage des unteren Fragmentes im Interossealraum 
directes Angreifen verhindert. . , 

Die Fälle von gleichsinniger Verschiebung der Tibia und 1 
beim Unterschenkelbruch, wobei die Fraeturen beider Knochen 
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bleibt unberücksichtigt. Andere Dislocationen, die mit der seit¬ 
lichen Verschiebung verbunden sind, wie vor Allem eine Achsen¬ 
abweichung, lassen sich gewöhnlich unschwer beseitigen. 

Die Divergenz der unteren Fragmente (Fig. 5) kann bei kräf¬ 
tiger Längsstrecke mit dem durchgreifenden Zug günstig beeinflusst 
werden, wenngleich sich hier durch die Stellung des oberen Frag¬ 
mentes ähnliche Schwierigkeiten geltend machen können.* 

Dieselben VerschiebungsVerhältnisse, die für den Unterschenkel 
skizzirt wurden, können für den Vorderarm bestehen. Ihre Bedeu¬ 
tung liegt hier allerdings in einem anderen Moment: Nicht in dem 
Ueberwiegen eines der beiden Knochen in statischer Beziehung, 



sondern in der Gelegenheit zur Bildung eines Brückencallus, welcher 
die Function stört. Von diesem Standpunkt aus, der für die 
h unction des Vorderarmes von massgebender Bedeutung ist, muss 
eine anatomische Restitutio ad integrum erwünscht sein. 

Auch am Vorderarm, dessen Fractur wir in der Klinik fast 
ausschliesslich ambulatorisch und nicht mit Extension behandeln, 
im Gegensatz zum Unterschenkelbruch, kann die Reposition des in 
den Interossealraum verlagerten Fragmentes ausserordentliche 
Schwierigkeiten bereiten. Auch da drängt sich wieder der Gedanke 
auf, das so dislocirte Bruchstück aus seiner Lage durch 
einmaligen kräftigen unmittelbaren Zug zu befreien un 
dem anderen Fragment damit gegenüber zu stellen, m 
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schwunden, der obere Radiusantheil ging glatt in den unteren über. Die Inci- 
sion der Haut wurde durch eine Naht geschlossen, der Arm unter ständiger 
Extension vorsichtig in Supination gebracht, ein aseptischer Verband mit Gyps- 
hanfschine angelegt. Das sofort danach aufgenommene Röntgenbild zeigte, dass 
die Reposition vollkommen gelungen war (Fig. 7). 

Nach 14 Tagen (reactionsloser Verlauf) wurde der Verband entfernt 
(Heilung per primam) und mit Massage nachbehandelt. Ein neuerdings auf¬ 
genommenes Röntgenbild ergab, dass das untere Radiusfragment um einige 
Millimeter gegen den Interossealraum gerückt war, dass diese geringe Ab¬ 
weichung aber keineswegs das Entstehen eines Brückencallus, der bei der 
ursprünglichen Stellung unvermeidbar gewesen wäre, zu befürchten war. Die 
Ulna liess eine Dislocation ad axin erkennen. Nach ca. 4 Wochen war die 
Fractur consolidirt und Pat. hatte vollständige Function im Sinne der Rotation. 

In diesem Fall von Vorderarmfractur, der zur Zeit der Behand¬ 
lung 13 Tage alt war, bewährte sich also der kleine Eingriff, der 
erst nach einem unblutigen Repositionsversuch angewendet wurde, 
auf das allerbeste. Die Reposition ging dabei verblüffend leicht, 
rasch und vollständig von statten. Die Retention war zwar keine 
absolute, die Abweichung zur fehlerhaften ursprünglichen Stellung 
aber so gering, dass sie die gute functionelle Heilung nicht gefährden 
konnte. 

Ein zweites Mal wurde diese Methode der blutigen Reposition 
bei einem Unterschenkelbruch für die Dislocation der Tibia ange¬ 
wendet. 

Es handelte sich um einen 49jährigen Mann I. M., der am 1. 12. 09 nieder- 
gestossen wurde und hierbei einen Unterschenkelbruch acquirirte. Die Tibia 
zeigte am Uebergang von dem mittleren in das untere Drittel eine querverlau¬ 
fende Continuitätstrennung, 3 cm darunter war die Fibula fracturirt. Ein 
Repositionsversuch mit folgender provisorischer Lagerung der Extremität in 
eine Gypshanfschine zeigte im Röntgenbild keine Correctur der Stellung. Es 
wurde deshalb am 11. 12. an der Vorderseite des Unterschenkels entsprechend 
der Aussenseite des unteren Tibiafragmentes eine kleine Incision gemacht, von 
der lateralen Tibiafläche der Muskel stumpf abgelöst und mit einem grossen 
Langenbeck-Haken das untere Fragment nach innen und vorne gezogen, 
während am Fuss extendirt wurde. Die Reposition gelang nicht vollständig, 
wohl wurde die Stellung der Fragmente dadurch gebessert, so dass die Contact- 
fläche der Bruchstücke grösser war und von einer Naht der Fractur Abstand 
genommen werden konnte. Circulärer Gypsverband. Ein 4 Tage später auf¬ 
genommenes Röntgenbild zeigte entschiedene Verbesserung der Stellung der 
Fragmente, doch bestand ein Grus reeurvatum, das später ausgeglichen wurde. 
Reactionsloser Verlauf, Heilung per primam. Pat. begann am 28. 12. mit Stock 
umherzugehen. 
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Bei diesem Pat. wurde die Stellung der Tibia zwar nicht voll¬ 
kommen corrigirt, aber doch gebessert. Die Berührungsfläche der 
Fragmente, die ursprünglich ca. 1 f l des Knochenquerschnittes be¬ 
tragen hatte, wurde auf 1 / 2 bis 2 /s desselben vermehrt, ein Resultat, 
das für die spätere Tragfähigkeit schon nicht ohne Bedeutung ist. 

Das vorgeschlagene Verfahren scheint nach dem oben Gesagten 
für Unterschenkel und Vorderarm dann anwendbar, wenn es sich 
darum handelt, ein gegen den Interossealraum dislocirtes Bruch¬ 
stück und zwar gewöhnlich das periphere Fragment zu reponiren, 
vorausgesetzt, dass die unblutigen Verfahren, wie Reposition in 
Narkose, unter Anwendung des Handgriffes, den v. Frisch im 
Vorhergehenden beschrieben hat oder die Extension nach Barden¬ 
heuer erfolglos geblieben sind oder nur geringen Erfolg versprechen. 
Somit kommt das vorgeschlagene Verfahren dann in Betracht, wenn 
für diese Fracturen die Naht in Erwägung zu ziehen ist, als ein 
harmloser, kleiner Eingriff, der in derselben Sitzung dem mühe¬ 
volleren und länger dauernden Eingriff der Knochennaht voraus¬ 
geschickt werden und in manchen Fällen ein gutes Resultat zeitigen 
kann. Der Eingriff kann auch später mit der Extensionsbehan 
lung combinirt werden. 

Als Nachtheil haften dem Verfahren neben der schon besproc e 
nen Infectionsmöglichkeit das Misslingen in manchen Fällen, aro 
Unterschenkel namentlich dann, wenn das untere Fragment nie 
nur nach aussen oben, sondern auch nach hinten verschoben is ? 
Schwierigkeiten bei der Retention der Fragmente in reponirter 
Stellung und schliesslich, wie bei jeder blutigen Behandlung, \ erzöge 
rung der Callusbildung durch Entleerung des Hämatoms an, e,n 
Umstand, der wohl durch die gute Adaptirung der Fragmen e 
wettgemacht wird. 
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CallusbilduDg durch Fibrin. 1 * 

Von 

Dr. S. Bergei (Hohensalza). 

(Mit 6 Textfiguren.) 

Das Fibrin spielt im Haushalte des erkrankten Organismus 
eine sehr hervorragende, allerdings fast garnicht beachtete Rolle 
als Schutz- und Heilmittel. Ich will auf seine grosse Bedeutung 
bei den verschiedenartigsten Krankheitszuständen nicht eingehen, 
sondern verweise auf meine diesbezüglichen früheren Arbeiten 2 ). 
Hier will ich im Wesentlichen seinen Einfluss auf die Gallusbildung, 
den ursächlichen Zusammenhang zwischen Fibrin als Reizmittel 
und Callusbildung als Folgeerscheinung darlegen. 

Die bisherige ausschliessliche Beachtung und therapeutische 
Verwendung des Blutserums, das ganz andere physiologische Eigen¬ 
schaften hat als das Fibrin, ist zweifellos eine einseitige und un¬ 
richtige. Trotzdem auf keinem Gebiete der Medicin die Heil¬ 
wirkungen des Blutes so augenfällige sind, wie auf dem der Chir¬ 
urgie und man täglich Wunden ohne ärztliches Zuthun, lediglich 
durch die Kräfte der Natur vollkommen heilen sieht, ging man 
merkwürdigerweise achtlos vorüber an einem Beslandtheil des 
Blutes, der die wesentlichste und bedeutungsvollste Rolle bei der 
Wundheilung im Allgemeinen spielt, der die nothwendige Vorbe¬ 
dingung und den Anreiz für die Heilungsvorgänge abgiebt. Ich 
meine das Fibrin. 

*) Nach einem Vortrage, gehalten auf dem 39. Congressc der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie in Berlin 1910. 

2 ) Medicinische Klinik. 1907. No. 3; Deutsche med. Wochenschr. 1909. 
No. 9; insbesondere Deutsche med. Wochenschr. 1909. No. 15 u. 31 u. Vortrag 
auf der Naturforschervers. 1909, s. Verhandlungen S. 118. 
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Es; ist ein typischer patiKiIogisrfi-aflatM'tuisclier Befund, das? 
jede FftränallAgwung von f 'in« ; r Ltmikocym.e, serösen .{h.reln riskant' 
des Gewebes, tbamd;dis{$» lind ]iio;di?g(*wchsJieohil«Juriji 
ist. ^d«d«%ülHg oh es «ich um die §nb-tuuif|| fU-niWv-co 
Exsudates, die OrgauisaUun eines Thrombus, die Aub«':»iwn^ v*i»«S' 
f ro iks] ? I an ti rt *: i« GewhbsmuekeS ml er die V «»r^än^c bet den v*>- 
s.'luedenßn l'Vitinen der Wnudheilung oder um die hoginiH'Ude taliie- 


iiiI§!iijiv uanii lv\io<di< v ntmimlo'u handelt.. Ivb. keimte den rxj'oruiK•u- 
1 '.dien \.i. Siw-'? - lühren, dass djts Fibrin der Anreiz mul d"'11 
jn,cr |u:i!imiis.'lirM ViovwujfTMureN. ist, .indem toll durch Mfet 
r,ii mie ivü!-|>/i( ^imgeu von Fibrin genai» dieselben l’i» iieuufligen 
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kungen in ihrer’ Gesammtheit nicht zu erzeugen im Stande ist, so 
ist der Beweis erbracht, dass unter den Bestandteilen des Blutes 
das Fibrin es ist, welches die Ursache und Vorbedingung für die 
Wundheilung abgiebt, welches das Periost in specifischer Weise zur 
Callusbildung anregt. Man ist also jezt im Stande, die unklaren Be¬ 
griffe „Wachsthumsreiz, Verminderung des Wachsthumswiderstandes“ 
und dergl., die eigentlich nur ausdrückten, dass man völlig im Un¬ 
klaren war über die wirkliche Beschaffenheit des Reizes, auszuschalten, 
und an ihre Stelle die durch pathologisch-anatomische Befunde und 
experimentelle Untersuchungen gestützte positive Erkenntniss zu 
setzen, dass das Fibrin die Ursache und der Reiz für die Regene¬ 
rationsvorgänge bei der Wundheilung und der Knochenneubildung ist. 

Die Injectionen unter das Periost der Versuchsthiere, Kaninchen 
und auch Meerschweinchen, wurden in der Weise vorgenomraen, 
dass etwa 0,1—0,2 g pulverförmiges Fibrin, gleichmässig aufge¬ 
schwemmt in 3—5 g steriler physiologischer Kochsalzlösung, mit 
Hilfe einer ziemlich w r eiten Canüle an oberflächlich gelegenen 
Knochen, z. B. der Tibia, durch die Haut unter das Periost, am 
Knochen entlang gehend, injicirt wird. Nach 24 Stunden konnte 
man eine leichte, noch ziemlich weiche Anschwellung an der inji- 
cirten Stelle constatiren, die in der nächsten Zeit insofern sich ver¬ 
änderte, als die Schwellung härter und grösser wurde. Die Con- 
sistenz erreichte Knorpel- und schliesslich Knochenhärte. Nachdem 
die Verdickung bis zu einem gewissen Höhepunkte gelangt war, 
ging sie unter diesen wieder herunter, um an einer bestimmten 
Grenze lange Zeit stehen zu bleiben. Nach meinen Beobachtungen 
bei den Sectionen der Thiere in den verschiedenen Stadien der 
Callusentwicklung konnte ich constatiren, dass die grösste Stärke 
der fühlbaren periostalen Verdickungen zusammenfiel mit dem Höhe¬ 
punkte der Bindegewebs- und Knorpelbildung, um mit der allmäh¬ 
lichen Verknöcherung wieder etwas abzunehmen. Sehr instructiv 
und interessant ist es nun, die Entwicklung des künstlich erzeugten 
Callus in den verschiedenen Stadien mikroskopisch zu verfolgen. 
Soweit mir bekannt, giebt es keine einzige Methode, die es in so be¬ 
quemer Weise ermöglicht, die Vorgänge bei der callösen Knochen¬ 
wucherung in jeder beliebigen Phase des Neubildungsprocesses beim 
Thier zu studiren, wie bei den durch subperiostale Fibrininjectionen 
experimentell erzeugten Knochenneubildungen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




1 p Dr S. ßargM, 

U'n'ter dem Einfluss des unter dnsr l'eriost injicirlen Fibrins 
<*■ »'•: »in^t es xtmaclisi zu einer Lc*ik««cyt* uaiiearnrrtluns «»d spater 
Fi!«r<.*S>! Igtfenbjkdimg:, m. eine'’ reaktiven AYmdie-riinfr de* ganzen 
Periusuis, iinie.w die /ei}«-« sowohl svin da* fi‘»ril!are r.jiMP-ue’.vela’ 
eine .starke l'rolifemlmn eri'ahivu. J #i*r dem Kopeken /nnüxvhsi- 
(iouciuit’ ZeÜsehiCht . smigjj Jjgjffi rrsie Verinder-tinu, d-VS-S di''/('itk'-TBe 
mehr rund und die ganzen Zellen r.abiäeJ» eider evliödrisföh werden. 
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3 «uqh}t? mvurheric OfcWfsbe ist reichlich von .jungen .Blutgefässen 
durchsetzt. Ins weiteren Verlauf Hmrmer. sieb die Osteoblnsie??, 
die dem 'Knochen unmittelbar •.lul’lteiLO'mi" Zolisclueht, stellenweise 
in mehrfachen Lagen . übercinandergereibi, :>i.i IkÜiy’h'-n auf, die 
naoli den Seiten hin Ausläufer senden, welche si -h mit benadm 
liarten ßälkehen zu vollständigen Drücken „vercinim». • Von den 
auf dies-- Weise ohlstandenen, zunächst <> 1 !* ! oeH Kinnen und später 


p§Mp 


vollständig geschlossenen iliilden werden natürlich gan/fc QH.eo* 
bJasieulager und junges liimiegewohn füluv-nde Blutgefässe ctöge- 
schlossen, Diese Osienldasieu prod«u?.ireii nun immer weitereKnoeheu- 

oubstmiz, (i.e stell dem bereits gdutdfiftri»' k'i.hen aul'laeerl, du- 

sogen. Havers’selion Li me I Jom bis mir ein ßlutgefäs.v dltrig blyihi, 
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Ouual ihm. 3 umi 2 .u Bei der Ossifioatjort sind diy Zelle.ontoUron 
der Osteoblasten zuerst nofih deuilir.b sieht har, daun a.llmähli<*h 
vorsi?]) Winden Sie und die j.iuijiliLren ’/.ilUhrib:, <in «iiiwhmaj noch 
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eine zarte Streifung aufweisen, machen später einer mehr gleich- 
massig’, homogen erscheinenden Grundsubstanz Platz. Die Zellen 
nehmen jetzt eine mehr zackige, sternförmige Gestalt an und 
wandeln sich, der Kern mit der zunächstliegenden Protoplasma- 
schicht, die anscheinend etwas retrahirt ist, zu Knochenkörperchen 
um, die in den Knochenhöhlen eingeschlossen bleiben. An manchen 
Präparaten schien es direct, als ob der periphere Theil der Zelle 
in Knochensubstanz umgewandelt war, während der Kern und der 
ihm zunächstliegende Theil des Protoplasmas von zackiger, stern¬ 
förmiger Gestalt als Knochenkörperchen verblieb. Bei der Färbung 
mit Häraatoxylin-Eosin erschienen oft die jüngsten Knochenlamellen 
rosaroth im Vergleich zu den älteren, welche eine dunkelrothe 
Farbe hatten. Oberhalb dieser durch Osteoblasten entstandenen 
Knochenbälkchen befindet sich ebenfalls aus Bindegewebszellen ent¬ 
standenes osteoides Gewebe, Zellen, welche den Knochenzellen in 
ihrer zackigen Gestalt u. s. w. sehr ähnlich sehen, z. Th. auch 
schon in scheinbar homogener, jedenfalls sehr verdichteter Grund¬ 
substanz liegen. In den peripheren Schichten dagegen sind sie 
noch ganz deutlich als Bindegewebszellen erkennbar, und noch 
weiter peripherwärts befindet sich reichlich faseriges Bindegewebe, 
zuerst straffer, dann lockerer, das mit nur wenig länglichen Zellen 
durchsetzt ist. Der hier geschilderte Typus ist also der der 
Knochenbildung durch unmittelbare Umwandlung der gewucherten 
Osteoblasten und periostalen Bildungszellen in Knochengewebe und 
zwar derart, dass die peripheren Zelltheile die Knochengrundsub¬ 
stanz und die centrale Protoplasmaschicht mit dem Kerne die 
Knochenkörperchen bilden. 

Neben der unmittelbaren Umwandlung von Bindegewebszellen 
in Knochenzellen beobachtet man auch häufig directe Uebergänge 
von Bindegewebszellen in Knorpelzellen und von solchen in Knochen 
zellen, sodass man oft auf demselben Gesichtsfelde Bindegewebs, 
Knorpel- und Knochenzellen zu sehen bekommt und feststellen 
kann, dass einerseits direct aus Bindegewebe Knochenzellen her 
Vorgehen können, andererseits, dass das Knochengewebe aus Binde 
Gewebszellen erst auf dem Umwege der Knorpelbildung enbte 
(b ig. 3). In den peripheren Schichten des Periostes findet nun 
bei diesen Formen gleichfalls lockeres fibrilläres Bindegewebe 
zahlreichen eingelagerten jungen Bindegewebszellen, kurzgeschwänzten 
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starker \ r cfgnisKi?.riiiig? doch eine gewisse zarte Streifung aufweist 
In .diesem StaiJiimi debt man diu i>indepw\eb.Kzo!len Weroiis ein 
kntn-fitrst) ti-M's aenduueir. L»ie njmÜkdH'h Kehn» und das 

u hm i h-1 1 ii■ ^i■ 11(Ic 1*1«.r<ij*las-!i:t;j sind von einer nekseu Zone . um* 
fßbdil nud diese wiederum durch eine fesierm ka|>s sdarüge .Membran 
AlaNvse.bjus.sen. fn den dem .Knochen «älievlmgendeu IV?je» werden 
dieseZ-ihm grosser. das den; Kern /uHSihs!liegende PiviGidasmn 
«“«■•trAJfi.ft sich auscijciie-nd von dem uval oder rund!ich er:.rlmb)'oftden 
KaiwHraiulv. Indem vnui.erlno die Zellen immer mehr eia zack um/. 
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oder ekwas mehr ausj^zogniiisrr Fibroblasten mit länglichem Keru, 
dU' sich in den eonf.ralcrcrr Schi.- iifen ailötäfrtfch' mehr m fast rund¬ 
lichen Zellen mir abgerundetem Kern ent-wickelo. Weiterhin ver¬ 
dichtet Kid» das Bindegewebe, verliert immer mehr seine faserige 
BesehalToriheil, and wandelt sich in eine «nein glcidmutssigf Sub¬ 
stanz sinv, die an einzelnen Stellen' norli durchzogen von L-indego- 
websbundclii, daun aber anscheinend homogen wird, indessen bei 



Go gle 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 





Digitize 



5 $fy. ,; • Df^Böf^Jy . 

Tjf^h^örtsktzeü versehenes Atiss.efctin anriehn^fi, werden sie,, 
sowohl der Kern wir $0 nrngebende f'r-»t-'plasinulI jci!, v 
kleiner, die brundsutefrinz verdrill ei Vu-h. wird homogen, |« 
Zelho» sind rnwer afiOtHandrrevriiihl und bilde:* sieb zu ICj-fu-l-ea 
•im. Bei mit ilömMox\d»n-E*tf{ifl «•« Präparaten. Wob»b«i«’i 

man direct äu^ l>kuseM.I(i.*iii fCtVoipcIücltcü ziidfiji dea abssen# 

Santo und daun albnäibiojt dir Ideincr ^ctvordetie.. gaiia*.Keil»; Meli 

' 


Die bei den Knorpd/clb'-n beobachteten Ze-lUheil'.i'i’- 1 fl 
!%dsc vor sich, das.' •Äiinaehst der Zellker'i bf«di- 
anu daniiy erst nach völlig»:r Trennung, auch eme Qoertfn'jlub*; !,u 


colli färben’ 


Neben <licM\i)i sogen, M.riapkisüseherj Typus, w» <!l 
e'awebszdÜÜfft entweder wuiiilielhar sieh iö .Knorhenzelloti *Jn 
oder or>t ,mJ iI i'iti Ttmcogo der Jüo.-cprdiidiifig «ädh z" 
wickeln, könnfe iob a'iieh oft die s-••-*s:. ßjuUu'hoüdraie 1 
kiidun;- iieoliaebuni. IßdOttt osicobl.’isiischo Uewebszü^o 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITf OF MICHIGAN 




Callusbildung durch Fibrin. 


763 


Knorpelsubstanz hineinwuchern, werden die Knorpelkapseln ge¬ 
sprengt, die Zellen aufgelöst und an ihre Stelle treten die Osteo¬ 
blasten, die sich zu Knochenzellen umwandeln (Fig. 4). In dem 
Knorpelgewebe konnte man ferner bei diesem Typus vielfach in 
lacunenartigen Vertiefungen Riesenzellen ähnliche, als Osteoklasten 
beschriebene Gebilde wahrnehmen. Ebenso wie bei der physiolo¬ 
gischen Knochenbildung gelangen also neben der Entstehung, von 
Knochenzellen aus periostalen Bildungszellen ohne knorpelige 
Zwischenstufe sowohl der Uebergang von periostalen Zellen in 
Knorpelzellen und eine directe Umwandlung dieser in Knochen zur 
Beobachtung, als auch zuerst die Bildung von Knorpel aus den 
Zellen des Periostes, dann aber ein Hineinwuchern von osteo- 
blastischem Gewebe in die Knorpelsubstanz, Zerstörung und Ersatz 
derselben durch spongiösen Knochen, der wiederum durch Osteo¬ 
blastenumwandlung entstanden ist. 

Es hat den Anschein, das der Callus nicht bloss von der dem 
Knochen unmittelbar aufliegenden Zellschicht des Periostes ge¬ 
liefert wird, sondern dass auch die peripheren Schichten dieselben 
Functionen auszuüben vermögen, allerdings mit dem Unterschiede, 
dass die innerste, die Osteoblastenschicht, zuerst und unmittelbar 
Knochen liefert, während die übrige bindegewebige Zellschicht des 
Periostes theils in osteoides Gewebe übergeht, theils erst zu Knorpel¬ 
zellen und dann direct oder indirect zu Knochenzellen sich um¬ 
wandelt. Freilich scheint die specifische Fähigkeit zur Knochen- 
production an gewisse chemische Eigenschaften der dem Knochen 
direct aufliegenden Zellschicht gebunden zu sein. Der Impuls 
scheint von ihr auszugehen und erst von dort aus sich auch den 
oberen Schichten mitzutheilen. Immer sind es die Osteoblasten, 
die zu allererst die Wucherung aufweisen, die sich dann in die 
oberen Schichten fortsetzt. Diese Zellen sind es auch, welche bei 
der endochondralen Ossification in das Knorpelgewebe hineinwuchern 
und dasselbe durch Knochen substituiren. An derartigen Präpa¬ 
raten, die mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt sind, sieht man, dass 
dicht neben den bläulich tingirten, z. Th. schon eröffneten Knorpel¬ 
zellen rothgefärbto Knochenzellen sich befinden, die aus den Osteo¬ 
blasten hervorgegangen sind. 

Die praktisch therapeutische Nutzanwendung, die ich aus dieser 
Erkenntniss von der fundamentalen Rolle des Fibrins für die 
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der Gliedraaassen 1 ). Ein Quantum von etwa 0,3 g pulverförmiges 
Fibrin, gleichraässig aufgeschwemmt in 5—6 g steriler physiolo¬ 
gischer Kochsalzlösung, wird unter aseptischen Cautelen mit Hilfe 
einer ziemlich weiten Canüle an mehreren Stellen unter das Periost 
der Knochenenden injicirt, selbstverständlich unter peinlichster Ver¬ 
meidung von offenen Gefässen, und diese Injectionen können nach 
Abklingen der Reactionserscheinungen etwa alle 8—10 Tage bis 
zur erzielten Wirkung wiederholt werden. Die Reactionserscheinungen 
bestehen in ödematöser Schwellung, durchschnittlich 3—4 Tage 
anhaltend, in einer nach 6—12 Stunden beginnenden Temperatur¬ 
steigerung, die nach spätestens 2 Tagen verschwunden ist und 
während der die Patienten sich wie beim aseptischen Fieber wohl 
fühlen, ferner in geringer Schmerzhaftigkeit, die überdies durch 
warme essigsaure Thonerdeumschläge noch gemildert wird. Be¬ 
züglich der Krankengeschichten u. s. w. verweise ich, um mich 
nicht unnöthig zu wiederholen, auf meine Abhandlung in der 
Deutschen med. Wochenschr. 1909, No. 31. 

Bier 2 ) hat darauf hingewiesen, dass der durch den Knochen¬ 
bruch hervorgerufene Bluterguss einen Reiz für die Knochenneu¬ 
bildung abgiebt, und darauf aufmerksam gemacht, dass erfahrungs- 
gemäss Knochenbrüche mit grossem Bluterguss verhältnissmässig 
gut und schnell heilen, während z. B. operativ genähte Brüche, 
bei denen sorgfältig alles Blut entfernt wird, schwer oder garnicht 
zur Heilung gelangen; dass ferner bei ausgebliebener Callusbildung 
Reizungen der Bruchenden, Reiben derselben gegeneinander, starkes 
Beklopfen u. s. w., Maassnahmen, die von einer kleinen Blutung 
gefolgt sind, oft von günstigem Erfolge begleitet sind, dass weiterhin 
z. B. ein Stoss gegen das Schienbein, bei dem es zu einem Blut¬ 
erguss kommt, zu einer Knochenverdickung führt. Darauf hat er 
seine Methode der Blutinjectionen bei Pscudarthrosen begründet, 
mit der er günstige Erfolge erzielte. 

Unter den Bestandtheilen des Blutes bezw. der Lymphe ist 
es nun, wie ich experimentell nachweisen konnte, das Fibrin, 

2 ) Das Fibrin wird von der Firma E. Merck in Darmstadt hergestellt, 
und zwar für Injectionszweckc in zugeschmolzcncn Ampullen mit 0,3 g Inhalt 
geliefert 

-) Bier, Hyperämie als Heilmittel. Leipzig 1906. S. 230 ff. und „Die Be¬ 
deutung des Blutergusses für die Heilung des Knochenbruches' 4 . Med. Klinik. 
1904. No. I und 2. 

Archiv fUr klin. Chirurgie. BU. 93. Heft 3. 50 
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welches sowohl bei Wunden im Allgemeinen die Vorbedingung und 
den Anreiz zur Heilung abgiebt, als auch die Ursache für die 
Callusbildung nach Knochenbrüchen und nach subperiostalen Blu¬ 
tungen bildet. Das zwischen den Wundrändern, gleichgültig, welcher 
Gewebsart, befindliche Fibrin ist es, das den Reiz zur Regeneration 
abgiebt, ohne welches eine Wundheilung überhaupt unmöglich 
wäre. Die pathologisch - anatomischen Befunde bestätigen auch 
meine Anschauung, da niemals eine Wundheilung ohne eine, wenn 
auch noch so dünne Fibrinschicht zwischen den Wundrändern be¬ 


obachtet wird. 

Auch die äusserlichen Symptome, wie sie nach den subperio- 
stalen Injectionen von Fibrin beobachtet werden, entsprechen in 
vieler Beziehung den Erscheinungen nach einem gewöhnlichen 
Knochenbruche. Das nach der Einspritzung auftretende aseptische 
Fieber bildet ein Analogon zu der bei dem natürlich zu Stande ge¬ 
kommenen Knochenbruch oft vorhandenen Temperatursteigerung, 
und die Schwellung der den Knochenbruch umgebenden Gewebe, 
die klinisch beobachtet wird, sieht man gleichfalls nach der Ein¬ 


spritzung von Fibrin in der Nähe der Injectionsstelle. 

Die Behandlung der verzögerten Callusbildung bezw. der 
Pseudarthrose mit Fibrininjectionen ist also eine Unterstützung 
derjenigen Vorgänge, welche normalerweise die Heilung verursachen, 
in dem gegebenen Falle aber unzureichend waren. Diese Met o e 
hat noch den besonderen Vorzug, dass sie die unwirksamen bezw. 
schädlichen Bestandtheile des Blutes ausschaltet und nur diejenige 
Substanz, und zwar in concentrirtester Form, in sterilem, dauern 
haltbarem und stets gebrauchsfertigem Zustande verwendet, welc e 
das Periost in specifischer Weise zur Callusbildung anzuregen ver 
mag. Die geschilderten Untersuchungen können insofern eine me r 
fache Bedeutung beanspruchen, als sie erstens den Nachweis er 
bringen, dass unter den Blutbestandtheilen, wie bereits hervorge 
hoben, das Fibrin es ist, welches die Callusbildung verursac •, 
zweitens, dass es bei verzögerter oder ausgebliebener Callus 1 u “ 
nach Fracturen durch Injectionen dieses wirksamen Blutbestan 
theiles, des Fibrins, gelingt, noch nachträglich Callusbildung un^ 
Consolidirung hervorzurufen, und drittens, dass die künstlic 
zeugte Knochenbildung es in ganz vorzüglicher Weise gestattet, 
feinen anatomischen Vorgänge bei der Entwicklung des jung 
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Callas in den verschiedensten Stadien genau zu erforschen, ohne 
den Knochen zu fracturiren. Das Princip der Fibrinbehandlung 
überhaupt ist also die Nachahmung bezw. künstliche Erzeugung 
oder Unterstützung der physiologischen Vorgänge bei der Wund¬ 
heilung und Callusbildung. 


Herrn Prof. Busse in Posen spreche ich für die liebens¬ 
würdige Herstellung der mikroskopischen Präparate meinen ver¬ 
bindlichsten Dank aus. 
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Ueber ausgedehnte Darmresection 
mit einer kurzen Bemerkung* über die normale 
Länge des Jejuuo-Ileum bei dem Lebenden. 

Von 

Prof. Dr. H. Mlyake (Fukuoka, Japan). 


Die Frage über die Zulässigkeitsgrenze der ausgedehnten 
Darmresection, welche im letzten Decennium lebhaftes Interesse 
erregte und vielfach besprochen wurde, ist zur Zeit noch nicht 
endgiltig entschieden. Die Beurtheilung dieser Frage ist nicht ein¬ 
fach, denn es kommen dabei ungemein verschiedene complicirte 
Momente in Betracht, so die Natur der AfTection, die Widerstands¬ 
fähigkeit der betreffenden Patienten, die Geschicklichkeit des Ope¬ 
rateurs etc., vor allem ist aber eine genügende Anzahl von ope- 
rirten Fällen nöthig. Die bisher in der Literatur niedergelegten, 
mit Glück operirten Fälle von ausgedehnten Resectionen sind noch 
zu gering an Zahl, um daraus richtige Schlüsse zu ziehen. Es sei 
mir daher gestattet, hier über einen Fall der ausgedehnten Resec- 
tion von 238,5 cm Darm zu berichten, mit der Absicht, damit einen 
weiteren Beitrag zur Casuistik zu geben, und ferner zu der Frage 
der Resorptionsverhältnisse des übrig gebliebenen Darmtheiles, sowie 
über die Maassverhältnisse des Dünndarmes einen Beitrag zu 
liefern. 

W., 57jähriger Bauer ausJamaguchiken. 20. 4. 1909. Familiengeschichte 
belanglos. Der Patient ist früher sehr gesund gewesen, hat nie eine nennens 
werthe Krankheit durchgemacht, ausser in seinem 34. Lebensjahre eine 
norrhoc und vor 10 Jahren ein Magenleiden, welches etwa ein Jahr aIlc 
dauerte. Die jetzige Krankheit datirt vom Anfang August 1908. Nach einer 
angestrengten Arbeit im Felde bekam der Pat. ohne sonstige Veranlassung 
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heftige Schmerzen an der Schultergegend und musste die angefangene Arbeit 
unterbrechen. Am folgenden Tage liess der Pat. sein Leiden von einem Cur- 
pfuscher durch Acupunctur hehandeln ohne irgend einen Nutzen; zum Glück 
wurde der Pat. von ihm aufmerksam gemacht, dass in der That ein Tumor 
im Bauche verborgen sei. Derselbe begann von der Zeit an allmählich zu 
wachsen; Spontanschmerz ist nur in unbedeutendem Grade vorhanden. Nach 
jeder körperlichen Strapaze und nach dem Genuss von schwer verdaulicher 
Kost traten aber dumpfe Schmerzen begleitet von Gurren und Steifigkeitsgefühl 
im Darme mit oder ohne Temperatursteigerung auf. Blutstühle, Erbrechen und 
dergl. hatte der Pat. nie gehabt. 

Status praesens: Ein mittelgrosser, stark gebauter, anämischer Mann 
von schlechter Ernährung. Lunge leicht emphysematos, anscultatorisch nichts 
Abnormes zu constatiren. Herzdämpfungsfigur verkleinert. Sämmtliche Drüsen 
nicht vergrössert. Appetit gut. Stuhlgang regelmässig, täglich einmal. Koth 
enthält weder Blut noch unverdaute oder schleimige Massen. Harn frei von Ei- 
weiss und Zucker. In der Ileocöcalgegend befindet sich ein mannsfaustgrosser, 
nierenförmig gestalteter, derber, nach allen Richtungen ziemlich leicht beweg¬ 
licher Tumor. Die Oberfläche desselben grobhöckrig; leichte Druckempfind¬ 
lichkeit vorhanden. Bei jeder Betastung des Tumors tritt sichtbare Darm¬ 
peristaltik auf. 

Operationsbefund: Am 23. 4.09 wird unter Chloroformnarkose ein 
schräger 15 cm langer Hautschnitt in der Richtung der Verlängerungslinie von 
der Spitze der 11. Rippe bis zur Symphyse angelegt und die Bauchhöhle er¬ 
öffnet. Der Tumor sitzt entsprechend unserem Erwarten in der Ileocöcalgegend 
und ballt das Coecum, einen Theil des Ileum und des Col. ascendens zu einem 
derben, unregelmässig gestalteten Conglomerat zusammen. Ausser diesem 
Haupttumor sitzen noch grössere und kleinere, theils stark gewucherte, theils 
geschrumpfte, theils noch frische, im Ganzen 8 tuberculöse Geschwüre an dem 
unteren Theil des Ileum zerstreut. Der atrophische Wurmfortsatz ist an der 
hinteren Fläche des Haupttumors fest verwachsen. Die regionären Mesenterial¬ 
drüsen sind erbsen- bis wallnussgross und thoilweise verkäst. Abgesehen von 
dem unteren Theil des Ileum sind siimmtlicho Bauchorgane bei der gonaueren 
Inspection und Palpation frei von tuberculöser Affection. Alle mit Tuberculöse 
behaftete Darmtheile mitsammt der intumescirten regionären Drüsen wurden 
resecirt resp. exstirpirt und die seitliche Anastomose zwisohen Ileum und Colon 
transversum angelegt. Bauchwandnähte in zwei Etagen. Die Länge des 
resecirten Darmstückes beträgt 238,5 CHI, davon kommt etwa 13 cm auf den 
Dickdarm. In dem resecirten Dünndarm sassen 9 Asoariden; die längste davon 
war 35 cm lang. Glatter Operationsverlauf. 8 Tage post operationem sämmt¬ 
liche Bauchnähte entfernt und Pat. am 29. 5., also 36 Tage post operationem 
geheilt entlassen. Körpergewicht 48,5 kg. Am 28. 6. (66 Tage post opera¬ 
tionem) erschien der Patient wieder in der Klinik, um sich untersuchen und 
Stoffwechselversuche ausführen zu lassen. Subjectiv erfreut sich der Pat. voller 
Gesundheit. Körpergewicht 48,6 kg. 
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Die von Dreesmann und Albu begründete und in den meisten 
Lehrbüchern angeführte Zulässigkeitsgrenze der Dünndarmresection 
von 2 m resp. Vs der g anzen Länge hat zur Zeit ihre Gültigkeit 
vollständig verloren; dieselbe ist durch neuere Erfahrungen weiter 
hinausgeschoben. Es scheint nicht ohne Interesse zu sein, hier 
diesen Gang zu verfolgen. 

In der Statistik von 26 Darmrcsectionen, welche Dreesmann 
im Jahre 1899 gesammelt hatte, finden wir nur 6 Fälle, bei 
denen über 2 m Dünndarm mit Glück entfernt worden sind un 
zwar als Maximum 365 cm (Obalinski). Ein Jahr darauf 
fügt Kukula noch 3 weitere Fälle von Dünndarmresectionen 
über 2 m hinzu. Während Payr im Jahre 1902 12 Falle, 
Schiatter im Jahre 1906 20 Fälle, Storp im Jahre 1907 
22 Fälle von über 2 m berichtet, konnte Axhausen im a re 
1909 noch 5 neue Fälle von Resectionen über 3 m mit der Maxima- 
länge von 540 cm (Brenner) hinzufügen. 

Ausser Storp’s und Axhausen’s Berichten habe ich unter er 
hier mir zugänglichen Literatur noch 2 weitere Fälle gefun en, 
nämlich je 1 Fall von Child und Denk (Brenner). Child s 
Fall betrifft eine Schenkelhernie mit Resection von 285 cm; der ra . 
ging leider 7 Monate post operationem in Folge von Ernährungs 
Störungen zu Grunde. Im letzten Fall handelt es sich um ei 
Invagination, wobei 250 cm Darm (Formalinpräparat) mit G ü<r 
resecirt worden sind. Gegenwärtig können wir also 30 Fälle ine 
des eigenen Falles von über 2 m Dünndarmresection zusararoenste c 
Die Patienten von v. Eiseisberg (350 cm), Obalins' 
(365 cm). Baraez (350 cm) sind im Anschluss an die Operation 
entweder in Folge von Inanition oder Collaps gestorben. Ce^ 1 
haben viele Chirurgen Aehnliehes erlebt, ohne es zu \ eröffent it 
Auch ich besitze noch einen F'all von über 2 m Dünn 


resection. 

F.s handelt sich hier um eine 34jährige Pat. mit septisch inßc ^ 
Ovarialtumor, welcher in Folge des Durchbruches des Cysteninhalts ,n 
Dünndarm entstanden ist. Bei der Operation wurde der Ovarialtumor^ ^ 
stimmt dem verwachsenen Dünndarmlheil von 206 cm Lange exstixpirt 
leiden Darmenden durch circulare zweifache Etagennähte vernäht. ^ ^ 

seripte Peritonitis besteht schon bei der Operation. Der Tumor ent ^ 
übelriechenden Dünndarminhalt. 4 Tage p. op. endete der Pat. lei er 
Folge von septischer Peritonitis. 
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Die oben angeführten Erfahrungen beweisen vollauf, dass die 
Zulässigkeitsgrenze der Dünndarmresection nicht bei 2 m resp. 1 / 3 
der Gesammtlänge liegt, sondern noch darüber hinausgeht. Aber 
die Fälle von Dünndannausfall über 500 cm mit glücklichem Aus¬ 
gange und ungehinderter Verdauungsthätigkeit (Storp, Nigrisoli, 
Brenner) dürfen nicht als allgemein geltende, obere Zulässigkeits¬ 
grenze betrachtet werden. Es ist vielmehr anzunehraen, dass bei 
den betreffenden Fällen besondere Compensationsvorrichtungen be¬ 
standen haben, auf deren Vorhandensein man keineswegs immer 
rechnen darf. 

Ueber die normale Länge des menschlichen Darmes 
lauten die Ansichten der Autoren ausserordentlich verschieden. 
Henle notirt die Länge des Jejuno-Ileum von 544—605 cm, Hol¬ 
stein von 416—864 cm, Trzebicky von 541—870 cm, Monks 
von 427—1031 cm und Dreike giebt an, dass die mittlere Länge 
bei 39 Leichen 632 cm betrug. Abgesehen von der indivi¬ 
duellen Schwankung ist die Länge des Darmcanals im Wesent¬ 
lichen nach der Messungsmethode, sowie nach gewissen 
Affectionen verschieden. Nach Cruveilhier zeigen die Zahlen 
eine gewisse Schwankung, je nachdem man den am Mesenterium 
hängenden oder den abgetrennten Darm misst. Sappey constatirt 
Differenzen je nachdem der Darm am Mesenterium hängt oder ab¬ 
getrennt ist, je nach dem Grade der Spannung beim Messen, und 
je nachdem er aufgeschnitten war oder nicht. Nach Beneke 
haben Phthisiker -im Allgemeinen einen kurzen, dagegen die Indi¬ 
viduen, welche an abnormer Fettleibigkeit, Carcinom oder an 
hypertrophischen Processen zu Grunde gegangen sind, einen relativ 
langen Darmcanal. 

Es üben ausserdem die Körperlänge, Nahrung, Rasse 
mehr oder weniger grossen Einfluss auf die Darmlänge aus. Um 
dem Praktiker ein leicht erkennbares Maass anzugeben, hat 
Beneke berechnet, dass auf je 100 cm Körperlänge 387,5 cm 
Jejuno-Ileumlänge fallen. 

Nehmen wir Dreike’s mittlere Länge 632 cm als Einheit und 
subtrahiren davon die Zahlen 510 cm (Storp), 520 cm (Nigri¬ 
soli) und 540 cm (Brenner), so bleibt als Rest nur etwa 1 m 
oder noch weniger Dünndarm zurück, womit allerdings der Haus¬ 
halt des Organismus unmöglich aufrecht erhalten werden kann. 
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Brenner’s Patientin hatte eine Körperlänge von 148 cm, sie 
würde also nach Beneke’s Vorschlag berechnet 573,5 cm Dünn¬ 
darm vor der Operation und nur 33,5 cm nach der Operation ge¬ 
habt haben. Ob die nöthige Resorption mit so kurzem Dünndarm, 
dem Hauptresorptionsort der Nahrung, möglich ist, ist äusserst 
fraglich, selbst wenn man annimmt, dass andere Darmtheile für 
die Resorption mit eingetreten seien. Der Magen ist von 
Schiatter ohne dauernde Ernährungsstörung entfernt worden. Die 
Exstirpation des ganzen oder fast des ganzen Dünndarmes kann 
aber nicht mit dem Leben verträglich angesehen werden, weil dem 
Dickdarme der zur Resorption erforderliche anatomische Bau fehlt. 
Der Umstand, dass nach dem Fortfalle von über 500 cm Dünn¬ 
darm das Leben erhalten blieb, kann nicht anders gedeutet werden, 
als dass der Dünndarm speciell bei den Betreffenden un¬ 
gewöhnlich lang gewesen sei, also 9 oder 10 m anstatt 6 
betragen habe; alsdann könnte die genügende Resorption wohl 
denkbar sein. Axhausen resecirte neuerdings bei einer 18 jährigen 
Frau wegen Volvulus 475 cm gangränösen Dünndarm gleich 
80 pCt., der zurückbleibende Dünndarmtheil betrug nach seinen 
Messungen 125 cm. Er meint hiernach, dass die obere Grenze des 
Zulässigen bei der Dünndarmresection i / 5 seiner ganzen Länge an¬ 
nähernd betrüge. Es ist zur Zeit schwer möglich, die Zulässig¬ 
keitsgrenze der ausgedehnten Darmreseclion auf rein klinische 
Erfahrungen zu gründen, doch fehlte es nicht an Versuchen, dieses 
Problem tlicils auf dem Wege des Thierexperimentes, theils auf 
dem Wege der Stoffweehscluntersuchungen bei den geretteten 
Patienten zu lösen. 

Die Thierexperimente führten nicht zu übereinstimmendem He- 
sultatc. Als Erster hat Senn (1892) an Katzen und Hunden ent¬ 
sprechende Versuche angestellt und ist zu dem Resultate gekommen, 
dass man eine Rcseetion von mehr als 1 / :} des gesammten Dünn¬ 
darmes nicht überschreiten dürfe, weil sonst die Thiere früher oder 
später unter Ernährungsstörungen zu Grunde gingen. 

Trzebicky’s Versuche an 28 Hunden haben ergeben, dass 
die Resection von mehr als der Hälfte des Dünndarmes zu 
dauernden Störungen führt. Nagano und Diliberti-Horbin 
haben Stell Wechseluntersuchungen an Hunden angestellt, welchen 
die Hälfte des Dünndarmes exstirpirt worden war, und kamen zu 
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dem gleichen Resultate wie Trzebicky. Nach Evans and Bre- 
niger vertragen die Hunde Fortnahme von 84,6 pCt. des ganzen 
Dünndarmes; wurde dagegen noch mehr resecirt, so gingen die 
Thiere regelmässig zu Grunde. Monari exstirpirte bei 5 Hunden 
7 / 8 des Dünndarmes; es starben 2 von den Thieren im Anschluss 
an die Operation, die anderen 3 überstanden zwar die Operation, 
litten aber an dauernden Diarrhoen und Abmagerung. Alles in Allem 
genommen, scheint, dass die Zulässigkeitsgrenze der Dünndarm- 
Resection bei Hunden ohne folgende dauernde Ernährungsstörung 
etwa die Hälfte seiner ganzen Länge nicht überschreiten darf. 
Selbstverständlich können wir das an Hunden gewonnene Resultat 
nicht ohne Weiteres auf den Menschen übertragen, da ein sehr er¬ 
heblicher Unterschied in der Verdauungsthätigkeit zwischen beiden 
besteht. 

Es fragt sich weiter, wie gestaltet sich die Mortalität der 
Operirten sowie der Gesundheitszustand und die Resorptions¬ 
vorgänge bei Menschen, die den Eingriff glücklich überstanden 
haben. Ueber die operative Mortalität ist zur Zeit so viel wie 
garnichts bekannt, weil die schlecht geendeten Fälle nicht ver¬ 
öffentlicht sind; aber.es ist klar, dass die Prognose von der Art 
der Erkrankung, von der Individualität, vom Alter des Patienten 
sowie von dem Gesundheitszustände der zurückgebliebenen Darm- 
theile abhängt. 

Ueber die Arten der Erkrankung ist bei den Fällen der be¬ 
kannten Statistik Storp’s und Axhausen’s Folgendes angegeben: 
innere Einklemmungen, Darm- resp. Mesenterialtumorcn, Darm¬ 
prolapse, appendicitisehe Gangrän etc. und bei meinem Falle 
handelte es sich um eine tumorbildende Ueocoecaltuberculose mit 
disseminirten tuberculösen Geschwüren im Ileum. Obenan stehen 
unter den publicirten Fällen die inneren Einklemmungen und die 
Darm- resp. Mesenteriallumoren als die häufigsten Indicationen zur 
ausgedehnten Resection. Selbstverständlich bietet die innere Ein¬ 
klemmung im Allgemeinen eine schlechtere Prognose als die 
Letzteren. Ueber den Einfluss der Individualität und des Alters 
auf die Prognose ist nicht viel zu sagen, weil hier genaue Daten 
fehlen. Wichtig ist der Zustand des zurückgebliebenen Darmtheils 
für die Prognose. Der weitere Gesundheitszustand der Patienten, 
die den operativen Eingriff glücklich Überstunden haben, hängt 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



774 


Dr. H. Miyake, 


nicht absolut von der Länge des zurückgebliebenen Darmtheiles, 
sondern auch davon ab, ob irgend welche Coraplicationen in 
demselben bestehen und ferner ob Krankheitskeime zu¬ 
rückgelassen worden sind. Solche Patienten erholen sich 
sehr schlecht, werden gewöhnlich von langdauernden Diarrhoen 
geplagt, welche schliesslich unter zunehmender Inanition zum Tode 
führen. Als geeignetes Beispiel soll Schlatter’s (IV 2 m ) un( ^ 
Kukula’s Fall (237 cm) hier angereiht werden. Bei beiden be¬ 
standen schwere Verdauungstörungen im Reconvalescenzstadium. 
Bei dem ersten Falle ist, wie Schiatter notirt, überall feste 
Convolutbildung der Darmschlingen und Verwachsung derselben 
mit der Bauchwand und bei dem letzteren die allgemeine Tuber- 
culose und Anus praeternaturalis als Ursache zu beschuldigen. 
Wenn keine Complication besteht und die eigentliche 
Affection wirklich radical beseitigt worden ist, kann der 
Mensch in der That eine erheblich ausgedehnte Resection 
vertragen. 

Nach der bisherigen Casuistik leiden die meisten Patienten 
nach ausgedehnter Darmresection eine Zeit lang mehr oder weniger 
an Verdauungsstörungen, die in Appetitlosigkeit, Diarrhöen, 
Abmagerung etc. sich äussern. Solche Verdauungsstörungen bestehen 
so lange fort, bis sich eine genügende Compensation entwiche t 
hat, falls aber diese ausbleibt, erfolgt natürlich keine Besserung 
oder Heilung. Die Compensation nach der Operation kann 
auf dreierlei Weise zu Stande kommen: 1. durch die Vermehrun 0 
und Beschleunigung der Resorption von Seiten des zuriiekge 
bliebenen Darmtheiles, 2. durch die Aenderung der Resorptionskra t 
des Dickdarms, welcher für gewöhnlich als Hauptrcsorptionsor 
des Wassers gilt, und 3. durch die öftere Verabreichung leicht ver 
daulicher Kost. Die Compensation des zurückgebliebenen D arn ^ 
theils soll theils durch Verlangsamung der Peristaltik, theils urC 
Hypertrophie und Hyperplasie der Schleimhaut zu Stande kommen, 
was die bekannten Thierversuche von Senn und Monari beweise 
Während Trzebicky in seinen Thierexperimenten keine Verän 
ähnlicher Art constatiren konnte, sahen Senn und Monari e^ 
ausgesprochene Hyperplasie und Hypertrophie bei e^ 
jenigen Thieren, welche die Operation glücklich überstanden u^ 
länger gelebt hatten; möglicherweise kann bei chronischen arl 
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leiden eine derartige Compensation schon vor der Operation mehr 
oder weniger entwickelt gewesen sein. 

Für die Frage nach der Zulässigkeit ausgedehnter Darmresec¬ 
tion ist die Länge des zurückgelassenen Darmtheiles wich¬ 
tiger als die Länge des resecirten Stückes. Die normale Länge 
des Dünndarms variirt ausserordentlich, so dass die Maasse des¬ 
selben nach Alonks zwischen 427—1031 cm schwankten. Meiner 
Ansicht nach hat die Beneke’sche Berechnung — dass auf 100 cm 
Körperlänge 387,5 cm Dünndarm kommt — keine praktische Be¬ 
deutung, wenigstens nicht für unsere Nation, vielleicht auch nicht 
für Europäer. Dem Patienten Brenner’s bliebe, nach Beneke be¬ 
rechnet, nur noch 33,5 cm Dünndarm; ob mit einem solch kurzen 
Dünndarm überhaupt ein Mensch ohne Störung existiren kann, ist 
äusserst fraglich. Nimmt man in solchem Falle an, dass der 
Betreffende einen abnorm langen Dünndarm, z. B. ca. 10 m ge¬ 
habt hätte, dann könnte ein Verlust von 5 m und darüber wohl 
vertragen werden. Brenner’s Patientin wurde in Localanästhesie 
operirt, und man weiss daher nicht, wie viel Dünndarm zurück¬ 
geblieben ist. Einzig und allein werthvoll ist der Fall Axhausen’s 
dadurch, dass der zurückgelassene Darmtheil gemessen ist; er 
betrug in der That nur 125 cm. Der Autor nimmt daher an, dass 
die Resection von 4 / B des Dünndarms beim Menschen die obere 
Grenze des Erlaubten darstellt oder ihr wenigstens sehr nahe 
steht. Ob diese Ansicht, welche auf der Erfahrung nur eines 
einzigen Falles beruht, allgemeine Gültigkeit hat, ist eine offene 
Frage. 

Es erschien mir für die in Rede stehende Frage von beson¬ 
derer Wichtigkeit, zunächst die normale Länge des Jejuno-Ileum 
am lebenden Menschen zu bestimmen. Ich habe daher bei der 
Laparotomie, falls keine erhebliche makroskopische Veränderung 
am Darm nachweisbar war, den Dünndarm nach Sappey, d. h. 
von der Plica duodeno-jejunalis beginnend mittels eines Seiden¬ 
fadens entlang der entgegengesetzten Seite des Mesenterialansatzes 
unter mässiger Spannung bis zur Ileocücalgrenze ausgemessen. 

Die folgende Tabelle reicht nicht aus, einen absolut sicheren 
Schluss daraus zu ziehen, da die Zahl der gemessenen Fälle 
viel zu klein ist, doch könnten wir daraus das annähernd richtige 
Maass erkennen. Unter 14 Messungen an Lebenden erweist sich 
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Alter, 

Geschlecht 

Diagnose 

a 

Länge des 
Jejuno-Ileum 

cm 

b 

Körper¬ 

länge 

cm 

Vergleichs¬ 
werth | 

zwischen a u.b 

c 

Rumpf- 

lange 

cm 

« 2 
„ a 

.23 e 

Bit 

o .* 

> * 

s 

34j. Frau 

In den Dünndarm 
durchgebrochene 
Ovarialcyste 

666,5 

151,5 

4,4 

84,5 

7,8 

1 

47j. Mann 

Volvulus des Dünn¬ 
darmes 

668,0 

167,0 

4,0 

93,0 

! 7,1 

50j. Mann 

Carcinoma pylori 

662,5 

152,0 

4,3 

88,0 

7,5 

39j. Mann 

Gutartige Pylorus¬ 
stenose 

Magencarcinom 

911,0 

163,5 

5,5 

97,0 

9,3 

39j. Frau 

619,0 

151,0 

4,0 

87,0 

7,1 

54j. Mann 

Strangulationsileus 

550,0 

162,0 

3,4 

90,0 

6,1 

50j. Frau 

Gastroptosis 

615,0 

147,0 

4,1 

77,0 

8.0 

50j. Frau 

Gallenblasencar- 

cinom 

690,0 

150,0 

4,6 

84,0 

8,2 

28j. Mann 

Tuberculose der 
Mesenterialdrüsen 

626,0 

150,6 

4,1 

82,5 

7,5 

23j. Mann 

Darm tuberculose 

687,0 

163,5 

4,2 

89,0 

7,5 

36j. Frau 

Darmtubereulose 

602,4 

153,0 

3,9 

88,0 

6,8 

54j. Mann 

Magencarcinom 

613,0 

156,0 

3,9 

79,0 

7,7 

53j. Frau 

Chron. Panereatitis 

652,0 

144,0 

4,5 

78,0 

8,3 

61 j. Mann 

Cardiakrebs 

772,0 

158,5 

4,8 

89,0 

8.6 _ 


Durchschnitt 

666,7 

154,9 

4,2 

86,0 | 

7,6 


die Länge des Jejuno-IJeum als in maximo 911 cm, als in minimo 
5aO cra und als Mittel 666,7 cm. Vergleicht man die Körper- und 
die Rumpflänge, d. h. die Länge vom Scheitel bis zum Sitzbein¬ 
höcker mit der Maximallänge des Jejuno-Ileum, so erhält man die 
Vcrhältnisszahlen: 

Körperlänge zu Darmlänge wie 
1 : 7,5 in maximo, 

1 : 3,4 in minimo, 

1 : 4,2 im Mittel. 

Rumpflänge zu Darmlänge wie 
1 : 9,3 in maximo, 

1 : 6,1 in minimo, 

1: 7,6 im Mittel. 

Monn wir dagegen die Durchschnittslängc des Jejuno-Ileum 
(666,7 cm) und die des Körpers (154,9 cm) nach Beneke um¬ 
rechnen. so fällt auf je 100 cm Körperlänge anstatt 387,5 cm 
(nach Leneke) 430,4 cm Darmlänge nach unseren Messung!»* 
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rcsultaten, was einen grossen Unterschied bedeutet. Auffallend 
ist die Thatsache, dass die Japaner trotz Kleinheit des Körpers 
doch einen relativ langen Darmcanal haben, was möglicher 
Weise von der Nahrung (Reis als Hauptnahrung) abhängig ist. 

In weitere Details der normalen Darmlänge möchte ich hier 
nicht eintreten, jedoch hoffe ich, dass durch diese Methode 
eine neue Bahn eröffnet ist, durch welche die normale Länge 
des Darmes nicht an der Leiche, sondern am lebenden 
Menschen gemessen werden kann. Dieser Messungsart kommt 
gerade für uns Kliniker eine nicht geringe Bedeutung zu, um die 
Zulässigkeitsgrenze der ausgedehnten Darmresection richtig zu 
beurtheilen. 

Im Vergleich zur Zahl der ausgedehnten Darmresectionen ist die 
Untersuchung der Nahrungsresorption bei den durchgekommenen 
Patienten bisher relativ selten ausgeführt, unter 30 Fällen sind 
nur 10 derartige Untersuchungen bekannt geworden, deren Ergeb¬ 
nisse ich in nachfolgender Tabelle (S. 778) zusammenstclle. 

Bei den sämmtlichen Fällen der Untersucher ergeben sich 
befriedigende Resultate, d. h. normale oder nahezu normale Ver¬ 
hältnisse im Verluste von Eiweiss, Fett und Kohlenhydrat. In 
einigen Fällen bestanden Anfangs Störungen der Resorption, welche 
jedoch späterhin wieder normal wurden. Während beispielsweise 
Albu und Plaut nahezu normale Stickstoff- und Fettverluste con- 
statiren konnten, fand Riva-Rocci einen täglichen Verlust von 
29 pCt. Stickstoff und 23 pCt. Fett, und bei dem Patienten des 
Letzteren trat trotz bestehender Diarrhöen bei vermehrter Nahrungs¬ 
aufnahme keine Abmagerung auf. Vitalli konnte bei der Unter¬ 
suchung von Nigrisoli’s Patienten (520 cm) 4 Wochen post ope- 
rationem einen erheblichen, nach 6 Wochen nahezu normalen Ver¬ 
lust an Fett und Stickstoff im Koth nachweisen. 

Der Fall Axhausen’s (zurückgelassener Dünndarmtheil 125 cm) 
ging 6 Monate post operationem angeblich in Folge der zunehmen¬ 
den Lungenphthise zu Grunde, nachdem der Patient eine Zeit lang 
an schlechtem Appetit und leichter Diarrhoe gelitten hatte. Ob 
wirklich diese Störungen ausschliesslich von Seiten der schon be¬ 
stehenden Lungentuberculose herrühren, scheint mir höchst zweifel¬ 
haft, denn die Resultate der Stoffwechseluntersuchungen sowie der 
Befund des Stuhles nach Brugsch’s Beschreibung widersprechen 
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2 . 


3. 


7. 


8. 


9. 


Operateur 

Untersucher 

Alter 

und 

Geschlecht 

Länge des 
resecirten 
Darm- 
theiles 

Schlattcr 

Plaut 

22j. M. 

192 cm 
Ileura 

Lexer 

Albu 

41 j. M. 

200 cm 
Dünndarm 

Miyake 

Onodera u. 
Jano 

57j. M. 

238.5 cm 
(darunter 
13 cm 
Dickdarm) 

Fan tino 

Ri va-Rocci 

60j. M. 

310 cm 
Ileum 

Barth 

Z 11 s c h 

40j. W. 

316 cm 
Dünndarm 

Zeidler 

Spassoku- 
k 0 z k a j a 

20j. M. 

318 cm 
Dünndarm 

Ruggi 

Sagini 

8j. M. 

330 cm 
Dünndarm 

Axhausen 

Brugsch 

18j. W. 

475 cm 
Dünndarm 

Nigrisoli 

l 

1 

1 

1 

V i t a 1 i 

22 j. M. 

520 cm 1 
Dünndarm 


Stoffwechsel Untersuchung 


5 Wochen p. op. Stickstoff¬ 
verlust noch in normalen 
Grenzen. Fettverlust um 
das Doppelte des nor¬ 
malen Durchschnitts. 

IV* Jahre p. op. Resorp¬ 
tionsverhältnisse im we¬ 
sentlichen normal. 

Siehe die nachfolgenden 
Seiten! 


18 Tage p. op. Verluste 
an Stickstoff (29 pCt.) und 
an Fett (23 pCt.) sehrgross. 
Vermehrte, wässerige De- 
fäcation, trotzdem in Folge 
vermehrter Nahrungsauf¬ 
nahme keine Abmagerung. 

V 2 Jahr p. op. Verluste an 
Kohlenhydraten 0,61 (0,54 
pCt.), Stickstoff 13,7 (21.3 
pCt.), Fett 18,1 (38,5 pCt.) 

2 Monate p. op. Stickstoff¬ 
verlust: normale Verhält¬ 
nisse. 

1 Jahr p. op. für die drei¬ 
tägige Dauer ausgefübrt: 
Nahezu normale Werthe 
für die Verluste an Stick¬ 
stoff (13,2 pCt.) und Fett 
(15,2 pCt ). 

[6 Tage p. op. Erhebliche 
Verluste anFett (36,5 pCt.) 
und Stickstoff (34,2 pCt.), 
dagegen sehr geringe 

Kohlenhydratverluste. 


i£. ¥• Up. r . 

von 23 Tagen fortgeführt. 
Anfänglich erheb!. Fett- 
und Stickstoffverluste im 
Koth,verringern sich rasch, 
so dass wenig mehr da¬ 
durch verloren geht; als 
normal. 5,1 kg Gewichts¬ 
zunahme in 23 Tagen. 


Dauererfolg 


7 Jahre p. op. 

Wohlbefinden t. 
leichter Arte 
und vorsichtiger 

Diät. Neigung 
zu Diarrhöen. 

2 Jahre p. °P- 

Wohlbefinden. 

lJabrp.op. sub¬ 
jektives Wohl- 
befinden. Nei¬ 
gung znf ^ r ' 
kältung. 

1 Jahr p- «P- 

Wohlbefinden. 


Seit Jahren Ge¬ 
wichtszunahme. 
Wohlbefinden. 
Stuhl weich. 
Gutes Allgemem- 
befinden nach 
2 Monaten- 
Nach 1 Jiire 
völliges Wohl¬ 
befinden. 


12 Wochen p-«P- 

auf Anfanpr 
wicht stehend. 
Schlechter Ap¬ 
petit wegen <W 

Lungencomp 

,• Fitns 
cation. w 
6 Monate p. °P- 
Wohlbefinden- 
Normale Stuh 

entleerung- 
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Operateur 

Untersucber 

Alter 

und 

Geschlecht 

Länge des 
resecirten 
Darm- 
theiles 

Stoffwechseluntersuchung 

Dauererfolg 

10. 

Brenner 

(Denk) 

Geisböck 

61 j. W. 

540 cm 

2 l / 2 Monate p. op. Keine 
abnorme Eiweiss- od. Fett¬ 
ausscheidung, normal ver¬ 
dauende Kraft, keine ab- 
normeGährung. l'/jJahre 
p. op. Wiederholung der 
Untersuchung: das gleiche 
günstige Resultat. 

IV 2 Jahre p. op. 
völliges Wohlbe¬ 
find. Gewichts¬ 
stetigkeit um 48 
b. 49 kg herum. 
Stuhl 3—4 mal 
täglich, theils 
breiig, theils 

mehr flüssig. 


dem. Einen täglichen Verlust von 34,2 pCt. Stickstoff und 36,5 pCt. 
Fett muss als eine erhebliche Verdauungsstörung betrachtet 
werden, weil die beiden Zahlen zum Vergleich der normalen Werthe 
für die Verluste an Fett und Stickstoff nach König und v. Noorden 
mehr als die dreifache Grösse der des gesunden Individuums 
darstellen; einen solch starken Verlust finden wir nie unter ähn¬ 
lichen Untersuchungen verzeichnet. Als Stuhlbefund notirt Brugsch: 
täglich 2—3 breiige Stühle von graubrauner bis silbergrauer Farbe 
mit Fettglanz und von einer salbenartigen Consistenz, mikro¬ 
skopisch reichliche Fettsäure und Fettnadeln, unverdaute Muskel¬ 
fasern mit wohlerhaltenen Kernen und deutlicher Querstreifung. 
Aus diesem Befunde geht deutlich hervor, dass bei dem betreffen¬ 
den Patienten sicherlich grosse Verdauungsstörungen bestanden 
haben, und folglich ist anzunehmen, dass der Exitus letalis haupt¬ 
sächlich durch die Verdauungsstörung verursacht ist. Wenn meine 
Kritik nicht irrt, muss der Schlusssatz Axhausen’s — „dass eine 
Kürzung um 80 pCt. entweder die Grenze bildet oder doch der 
Grenze nahestehen dürfte, bis zu welcher Dünndarmkürzungen ohne 
dauernde Beeinträchtigung des Ernährungszustandes möglich sind“ — 
in Zweifel gezogen werden. Der Mensch könnte unter Umständen 
einen solch enormen Dünndarmverlust scheinbar ohne erhebliche 
Verdauungsstörung für eine gewisse Zeit vertragen, dauernd aber 
nicht. Dagegen müssten wir annehmen, dass bei den Patienten 
von Storp, Nigrisoli und Denk eine derartige zweckmässige 
Compensationsvorrichtung bestanden habe, dass dadurch die noth- 
wendige Resorption im Darme rasch wieder hergcstellt wurde. Als 
solche zweckmässige Vorrichtung muss nach meiner Ansicht im 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



780 


Dr. H. Miyake, 


Wesentlichen die angeborene abnorme Länge des Dünn¬ 
darmes angenommen werden. 

Die Stoffwechseluntersuchungen meines Patienten wurden 
2 Monate post operationem von Dr. Onodera und Dr. Jano, Assi¬ 
stenten des hiesigen physiologisch-chemischen Instituts vorge¬ 
nommen, denen ich die folgenden Tabellen verdanke. 

Der damalige Zustand des Patienten war folgender: Der 
Patient befindet sich subjectiv bedeutend besser als zuvor, er ver¬ 
trägt die ländliche Alltagskost ziemlich gut und kann leichte häus¬ 
liche Arbeit ohne grosse Ermüdung verrichten. Der Stuhl ist halb¬ 
flüssig, erfolgt täglich 2—3 Mal, was seit der Operation stets so 
gewesen war. Entsprechend der Anastomosenstelle treten ab und 
zu Steifungen des Darmes auf, die nach einem fühlbaren oder hör¬ 
baren Gurren nachlassen. Das Körpergewicht ist seit der Operation 
unverändert. 

Die Stoffwechseluntersuchungen wurden 6 Tage lang fortgesetzt 
unter strengster Vorschrift; während der ganzen Untersuchungs¬ 
dauer wurde der Patient nach einem Zimmer des physiologisch- 
chemischen Instituts verlegt, wo er einerseits bequem leben, 
andererseits gut überwacht werden konnte. 


Resorptionstabelle: 




Stickstoff 

Kohlen¬ 

hydrat 

Fett 



'« 

g 

g 

1. Stadium ( 

(4 Tage lang < 

fortgesetzt) ( 

In d. aufgen. Nahrung 
Im Kolbe .... 
Resorbirter Theil 

58.809 

17,502 

41,307 

1351,538 

3,643 

1347,894 

167,863 

53.607 

114.256 

II. Stadium ( 
(2 Tage lang I 
fortgesetzt) \ 

In d. aufgen. Nahrung 
Im Kothe .... 
Resorbirter Theil 

29.905 

8,966 

•20,939 

663,292 

5,129 

658,163 

i 74.802 

23.315 
51,487 

Resorbirte und l 
nicht resorbirte < 
Nahrung in pCt. f 

I. ( Nichtresorbirt 

Std. \ Resorbirt . . 

II. f Nichtresorbirt 

Std. \ Resorbirt . . 

29,824 

70,176 

29,981 

70.165 

0,274 

99,726 

0,435 

99,565 

31,936 

68,064 

31,699 
68,301_ 

Summe ( Nichtresorbirt 

1 Resorbirt . . 

29,835 

70,165 

0,435 

99,565 

31,699 

68,301 


Lei der Durchsicht dieser Tabelle fällt es sofort auf, dass 
der \erlust an Stickstoff und Fett im Stuhle enorm g e 
steigert ist im Gegensatz zu den Kohlenhydraten. Die 
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Letzteren werden nahezu normal resorbirt (99,565 pCt.). Ein 
täglicher Verlust von 31,7 pCt. Fett ist etwa V/ 3 Mal so gross 
als der des gesunden Japaners bei der Volkskost; ebenso ist der 
29,84 pCt. Stickstoffverlust circa 2 Mal so gross als der normale 
Betrag des täglichen Verlustes. Trotz des nicht geringen Verlustes 
an Stickstoff und Fett im Stuhle und trotz der bestehenden 
Diarrhoe erfreut sich der Patient der vollen Gesundheit ohne 
Verlust seines Körpergewichtes, wie die nachfolgende 
Tabelle zeigt: 




Gesamrat- 
calorien in der 
aufgeQommen. 
Nahrung 

| Calorien für 

1 kg Körper¬ 
gewicht 

I . i 

Körpergewicht' 

kg 

Tagesdifferenz 
d. Körpergew. 


1. Tag . 

2115,3 

43,2 

48,75 

+ 0,55 

I. 

2. * . 

2201,0 

44,9 

48,95 

+ 0.20 

Stadium 

3. „ 

2070,8 

42,3 

48,45 

— 0,50 


4. * • 

2232,4 

45,6 

48,50 

+ 0,05 

H. 

5. * . 

2046,0 

41,8 

47,95 

— 0,55 

Stadium 

6. „ . 

2135,4 

43,6 

48,05 

+ 0,10 


7 Monate post operationem, also im November 1909, erschien 
der Patient wieder in meiner Klinik, um zu zeigen, wie sehr er 
sich erholt hatte. Er war seit 50 Tagen bei der gewöhnlichen 
Bauernkost geblieben (Gemisch von Reis und Gerste und ver¬ 
schiedenem Gemüse als Hauptnahrung, daneben noch täglich ein 
Ei und eine geringe Menge von gekochtem oder gebratenem Fisch). 
Die Entleerungen waren nicht mehr diarrhoisch, sondern er hatte 
täglich 1—2 Mal einen geformten normalen Stuhl. Innerhalb 
7 Monate hatte der Patient 9,5 kg an Körpergewicht zuge- 
noramen, er wiegt zur Zeit 53,1 kg. Ausser ab und zu auf¬ 
tretenden gurrenden Geräuschen und peristaltischen Bewegungen 
des Darmes an der Anastomoscnstelle erfreut sich der Patient laut 
der brieflichen Meldung nach einem Jahre post operationem eines 
vollkommenen Wohlbefindens. Zwar wurde die Länge des resecirten 
Darmes gemessen (225,5 cm Ileum + 13 cm Dickdarm) und dabei 
der ganze Dünndarm eventrirt zur genaueren Besichtigung der 
pathologischen Processc, leider geschah hier das unersetzliche Ver¬ 
sehen, dass die Länge des zurückgelassenen Dünndarmtheiles nicht 
gemessen wurde, was ich nachträglich ausserordentlich bedauere. 

Archiv fUr klm. Chirurgie. Bd. 93. lieft 3. 
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Die anfänglichen bedeutenden Verdauungsstörungen sind mit der 
Zeit in Folge der Entwicklung des Compensationsvorganges aus¬ 
geglichen; das beweisen die bedeutende Gewichtszunahme, das 
Aufhören der Diarrhoe, die Wiederherstellung der Körperkräfte etc. 

Die Frage der Zulässigkeitsgrenze der ausgedehnten Darm- 
resection kann durch meine Arbeit nicht entschieden werden, weil 
dieselbe von den verschiedenartigsten Verhältnissen abhängt, wie 
individuelle Constitution, Art des bestehenden Leidens, Zustand des 
zurückgelassenen Darmtheiles etc. 

Meiner Ansicht nach ist es von ausschlaggebender Bedeutung, 
dass man bei jeder ausgedehnten Resection erst die Länge 
des Jejuno-Ileum bestimmt und dann die des resecirten 
Darmtheiles, so dass man genau angeben kann, ein wie grosser 
Theil des Dünndarmes fortgenommen worden ist. Wenn auf diese 
Weise fernerhin verfahren wird, so muss man allmählich zu einem 
Resultate kommen, sobald eine genügende Anzahl genau beob¬ 
achteter Fälle gesammelt sein wird. Unter den zahlreichen 
casuistischen Arbeiten ist bis jetzt in diesem Sinne nur ein ver¬ 
wertbarer Fall in der Literatur bekannt, nämlich der von Ax- 
hausen. So lange, bis durch die obige Methode neue Thatsachen 
erbracht sind, müssen wir uns hinsichtlich der Frage nach der 
Zulässigkeitsgrenze der Dünndarmrescction mit dem begnügen, was 
Payr folgendermaassen treffend ausgedrückt hat: „Aber ebenso 
wenig wie durch die Thierexperimente wird durch die sehr inter¬ 
essante Casuistik der am Menschen ausgeführten ausgedehnten 
Darmresectionen ein Gesetz normirt, das die Grenze der Zulässig¬ 
keit feststellt. Es scheint mir übrigens in hohem Grade unwahr¬ 
scheinlich, dass ein solches Gesetz überhaupt besteht, und wir 
es einerseits von individuellen Verhältnissen am Darmcanal a b- 
hängen, wie viel Darm und was für Darmpartien man bei einem 
Individuum entfernen darf“. Daraus folgt, dass man in praxi 
bei jeder Darmoperation, falls die Indication zur aus 
gedehnten Resection besteht, nicht erst über die sogen, 
erlaubte Grenze nachsinnen, sondern ohne weiteres 
Zögern, so weit als nöthig ist, rcseciren soll. 
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Kleinere Mittheilungen. 

(Aus der chirurgischen Klinik der König]. Universität Modena. — Director: 

Prof. V. Remedi.) 

Endotheliom der Submaxillar-Speicheldrüse. 

Von 

Dr. Giuseppe Bolognesi, 

Hilfsarzt 


Es handelt sich um eine 39jährige Frau, welche ohne erbliche Belastung 
und vorangegangene Krankheiten, \ l / 2 Jahre vor ihrem Eintritt in die Klinik? 
an der rechten Seite über dem Zungenbein ein erbsengrosses, bewegliches und 
nicht schmerzhaftes Knötchen wahrgenommen hatte. Dieses Knötchen wuchs, 
ohne jemals Beschwerden zu verursachen, allmählich bis zur ungefähren Grösse 
eines Hühnereies an und ragte nicht nur auf der Aussenseite des Halses her¬ 
vor, sondern auch auf dem Mundboden, woselbst die Kranke bereits vorher eine 
Ektasie einiger Scbleimhautgefässe wahrgenommen hatte. Die objective Unter¬ 
suchung ergab an der erkrankten Stelle das Vorhandensein einer eiförmigen 
Geschwulst, welche glatte Oberfläche und hartelastische Consistenz besass, an 
keiner Stelle Fluctuation aufwies, auch gegen den Mundboden hervorragte 
und ziemlich beweglich war. Im Allgemeinbefinden der Kranken war kein 
Zeichen von Siechthum aufzufinden, und an den peripherischen Drüsen keine 
Anschwellung wahrnehmbar. 

Eine locale AITection an den Lymphdrüsen der erkrankten Stelle konnte 
sofort ausgeschlossen werden (nur eine einzige, regelmässige, bewegliche e 
schwulst, die am Mundboden hervorragte); ebenfalls lag es fern, an . 
chronischen Entzündungsprocess der Submaxillardrüse zu denken. ( ° 
fieberfreier Verlauf, absolute Schmerzlosigkeit, Fehlen von entzündlichen t 
scheinungen an der erkrankten Stelle. Letztere sind übrigens nicht hau ig 
und können eventuell durch Tuberculose, Syphilis und Speichelsteine i® 
Wart ho rrsehen Canal hervorgebracht werden.) 

Es drängt sich also die Allgemeindiagnose: „Geschwulst der Submaxi 
driise“ auf. 

Operation (18. 2. 10): Aethernarkose, Querschnitt in der Höhe de 
Anschwellung, parallel dem Kieferrande. Leichte Ausschälung der Geschwu ? 
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welche genau die ganze Lage der total verschwundenen Submaxillardrüse ein¬ 
nimmt. Abtragung des Warthon’schen Canals, Drainage, Naht. Heilung der 
Operationswunde per primam. Die Kranke verlässt die Klinik am 5. 3. 10. 

Makroskopische Untersuchung der Geschwulst: Sie hat unge¬ 
fähr die Grösse eines Hühnereies und ziemlich regelmässige Eiform. Die Ober¬ 
fläche ist gleichmässig von einer Bindegewebskapsel bedeckt, hat ein glattes, 
ziemlich gleichmässiges Aeusseres und grauweisse Farbe. Im Schnitt hat die 
Geschwulst ziemlich regelmässiges Aussehen, ist glatt, von fester, fast fibröser 
Consistenz und grauer Farbe. Von der Bindegewebskapsel gehen einige weiss- 
liche Scheidebalken aus und senken sich unregelmässig in die Geschwulstmasse 
hinein. Ausserdem beobachtet man hier und da einige kleineröthlicheFleckchen. 

Histologische Untersuchung: Fixation der Stücke in Alkohol, 5proc. 
Formol und gesättigter Sublimatlösung. Färbung mit Ilämalaun-Eosin nach der 
v. Gieson’schenMethode; für die elastischen Fasern nach derWeigert’schen 
Methode; für die Gitterfasern nach der Methode von Bielschowsky und für 
die Oxydasenreaction nach der Methode von Strassmann. 

Die äussere Oberfläche der Geschwulst ist überall mit einer nicht sonder¬ 
lich dicken, regelmässigen Schicht von dichtgedrängten Bindegewebsfasern 
umkleidet, welche eine geringe Zahl von Blutgefässen von normalem Aussehen 
enthält. Stellenweise haben die Fasern jedoch eine Alteration erlitten. Sie sind 
dann entweder aufgequollen und haben manchmal keinen unterscheidbaren Kern 
mehr, oder sie sind zu Zonen homogenen Gewebes verschmolzen, in welchen 
man keine morphologischen Elemente unterscheiden kann. Von der Deck¬ 
kapsel gehen einige grosse Scheidebalken aus, welche in unregelmässiger 
Weise ins Innere der Geschwulst eindringen, fast dieselbe Dicke wie die 
Kapsel selbst haben und ebenfalls aus Bindegewebsfasern bestehen, die theils 
unversehrt, theils zu einem homogenen Gewebe verschmolzen sind. Von den 
grossen Scheidebalken gehen nur spärliche dünne Balken von weniger festem 
Bindegewebe aus. In allen diesen Zwischenwänden, welche das Stützelement 
der Neubildung ausmachen, verlaufen in ziemlicher Menge Blutgefässe von 
verschiedener Weite. 

Das Gewebe der Geschwulst selbst hat in seinen verschiedenen Tbeilen 
ziemlich gleichmässiges Aussehen. Es besteht aus Anhäufungen von Zellen, 
die theilweise unregelmässig in ein- oder mehrschichtigen festen Strängen ge¬ 
lagert sind oder häufiger noch in Aggregaten von verschiedener Form und Dicke 
Vorkommen, welohe um die Blutgefässe (namentlich die Capillaren) herum ihren 
Sitz haben und mit diesen augenscheinlich ätiologisch in inniger Beziehung 
stehen. Derartige Stränge und Zellenanhäufungen bestehen aus Zellen, die 
meist genau begrenzt sind und in innigem Zusammenhänge untereinander 
stehen, von verschiedener Form (rundlich, vieleckig, zusammengepresst) mit 
grossem, rundem oder ovalem Kern, mit spärlichem, homogenem, schwach färb¬ 
barem Protoplasma. Die Zellen, welche der Gefässwand am nächsten liegen, 
erscheinen mit derselben verschmolzen, dergestalt, dass es nicht mehr möglich 
ist, ihre Basis an der Wand selbst zu unterscheiden. Die Gefässwand ist auf 
ihrer inneren Seite immer von einer Schicht fast normalen Endothels bekleidet. 
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Dr. G. Bolognesi, 


Derartige Anhäufungen von Neubildungszellen haben an einigen Stellen 
eine Umwandlung erlitten und zwar einerseits in unregelmässige Flecken eines 
amorphen, körnigen und mit einigen lymphoiden Elementen durchsetzten Ge¬ 
webes und andererseits in homogene, glasartig aussehende Zonen. Manchmal 
auch sieht man, namentlich wo die Elemente der Geschwulst die eben ange¬ 
führten Entartungszustande aufweisen, Blutungen in Form von Erythrocyten- 
anhäufungen mit unregelmässiger Umgrenzung und mehr oder weniger bedeu¬ 
tendem Volumen. 

Häutig sind die Blutgefässe mit Blut angefüllt und ihre Wände haben 
manchmal ein glasartiges homogenes Aussehen. Von den Körnern der Sab- 
maxillardrüse nirgends eine Spur vorhanden; nur an einer Stelle beobachtet 
man eine kleine Zone von maschigem Bindegewebe, in dessen Feldchen man 
einige zellige Elemente im Zersetzungszustande wahrnehmen kann, welche 
an das Speichelepithel erinnern. 

Die Weigert’sche Methode weist die Gegenwart von dünnen, elastischen 
Fäserchen auf, die nicht sehr zahlreich und in zerstreuter Ordnung in der Um¬ 
hüllungskapsel, in den ersten grossen Bindegewebsbalken der Geschwulstmasse 
sowie in den Wänden einiger grosser Blutgefässe aufgefunden werden. Im 
Inneren des Gewebes der eigentlichen Neubildung hingegen erscheint kein 
elastisches Element. 

Wenn man nach der Methode von Bielschowsky verfährt, erhält man 
ein im Ganzen nicht sehr reichliches Gewirr von Fasern, die verschiedene Dicke 
und unregelmässige Richtung haben. 

Die Oxydasenreaction nach der Methode von Strassmann ist vollständig 
negativ ausgefallen. 


Die objectiven Befunde zeigen uns klar und deutlich eine solide Ge 
schwulst (Speichelcysten, die übrigens in dieser Drüse sehr selten sind, sm 
also auszuschHessen), welche die umliegenden Theile nicht angegriffen hatte, 
sondern abgekapselt war, also eine Neubildung gutartigen Verlaufes. Bösartige 
Geschwülste der Submaxillardrüse (Sarkom, Epitheliom) sind in der Reg e 
nur in den ersten Phasen ihrer Entwicklung abgekapselt; dass aber die * 
schwulst in unserem Falle nicht mehr in ihrer ersten Entwicklungsperio 
stand, legte der klinische Verlauf des Krankheitsprocesses vollkommen 
Andererseits widerspricht auch der gute allgemeine Ernährungszustan er 
Patientin der Diagnose auf Sarkom oder Epitheliom. Gegen die Annahme von 
Epitheliom spricht überdies der gänzliche Mangel von Drüsenanschwe ung 
Die Regelmässigkeit und der Typus der Consistenz (hart, aber elastisc^ 
stehen offenbar nicht im Einklang mit einer ziemlich gewöhnlichen Form vo 
Geschwülsten an der besprochenen Körperstelle, d. h. von Mischgeschwu s ^ 
der SubmaxiUarspeicheldrüse. Trotzdem letztere meistens eine langsame 
Wicklung durchmachen und auch keine Veränderungen im Allgemeinbe n ^ 
noch irgend welche functionelle Störungen oder Schmerzen — g anz Wl6 mer 
unserem Falle — mit sich bringen, erweisen sie sich bei der Betastung 1D3 ^ 
ungemein hart. Solche Härte indessen ist in den verschiedenen Thei en 
Mischgeschwulst nicht gleichartig. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Endotheliom der Submaxillar-Speicheldrüse. 


787 


Es blieben also noch zwei Arten von Geschwülsten übrig, um welche es 
sich handeln konnte: das Adenom und Endotheliom. Für das erste sprichtder 
Befund aller objectiven Symptome sowie der gutartige Verlauf der Krankheit. 
Zur Annahme des letzteren hingegon (gesetzt, dass wir nach dem Vorgänge der 
deutschen Schule das Vorkommen von endothelialen Neubildungen in den 
Speicheldrüsen für möglich halten) konnte man leicht kommen und zwar 
ausser anderem wegen der angiomatösen Geschwulst in der Mundschleimhaut, 
welche die schon mehrfach erwähnte Anschwellung bekleidete. 

Man konnte nämlich (und dies sei in Form einer einfachen Vermuthung aus¬ 
gesprochen) an zwei Arten gleichen Ursprunges denken (alle beide aus den 
Gefässen). In der einen (Hämangiom) hätte man Neubildung von Blutgefässen 
gehabt, und in der anderen (Hämangioendotbeliom) Neubildung in Form einer 
festen Geschwulst aus dem Endothel der Blutgefässe selbst. 

Sei es aber, weil das besagte Angiom auf die Mundschleimhaut begrenzt 
war, und es den Anschein hatte, dass es in dieser seinen Anfang genommen 
hatte und zwar in einer dem Erscheinen der Geschwulst in der Submaxillar- 
region vorhergehenden Epoche, oder sei es, dass man, soweit dies möglich ist, 
die Erklärung der Thatsachen mit der Herbeiziehung der besser und sicherer 
untersuchten Krankheitsformen versuchen muss, obgleich das Adenom der 
Submaxillaris nicht eben häufig vorkommt, man dachte an dasselbe als wahr¬ 
scheinliche Diagnose und auf Grund der ziemlich harten Consistenz der Neu¬ 
bildung wurde die klinische Diagnose auf fibroadenomatöse Geschwulst gestellt. 

Die Operation legte ein Geschwulst frei, welohe das ganze rechte Sub- 
maxillargebiet innehatte. Diese Geschwulst wurde mit Leichtigkeit ausgeschält 
und zeigte bei der histologischen Untersuchung alle Eigenschaften einer Neu¬ 
bildung endothelialer Natur und zwar genauer die eines perithelialen Häm- 
angioendothelioms oder Perithelioms. In der That, die oben beschriebenen 
Eigenschaften der Neubildungszellen (vielfache Gestalt, ziemlich scharfe Grenzen, 
aber keine eigene Membran, grosser Kern und spärliches, klares Protoplasma, 
strangartige Anordnung von Zellen in directer Verbindung untereinander, d. h. 
ohne Stützelemente), des Stroma (wie gesagt aus dünnen und ziemlich spär¬ 
lichen Bindegewebsbalkensowie aus ziemlich zahlreichen Blutgefässen bestehend) 
und hauptsächlich die innige Beziehung zwischen den Geschwulstzellen und 
den Blutgefässen des Stroma (die Beziehung erscheint fast immer sehr deutlich 
und beweist gerade den Ursprung der Geschwulst aus der äusseren Gefäss- 
bekleidung, des sogen. Peritheliums, während die innere im Allgemeinen gut 
erhalten und von der Zellenbildung isolirt ist) schliessen die Diagnose von 
Epitheliom einerseits und von Sarkom andererseits aus und lassen mit aller 
Wahrscheinlichkeit — ich will nicht Bestimmtheit sagen, da zur Beweisführung 
nur histologische Wahrscheinlichkeitsgründe vorliegen — gerade an ein peri- 
vasculäres Hämangioendotheliom denken. 

Es ist bekannt, dass die deutsche Schule die Möglichkeit von Endothelial¬ 
geschwülsten aus der Submaxillardrüse zulässt. [Im Jahre 1896 hat Küttner 1 ) 

D Küttner, Die Geschwülste der Submaxillar-Speicheldrüse. Bcitr. z. 
klin. Chirurgie. 1896. Bd. 16. H. 1. S. 181—256. 
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in einer klassischen Arbeit die in dies Gebiet einschlagenden, und zwar thcils 
aus der Literatur, theils aus eigener Erfahrung gewonnenen Falle zusammen¬ 
gestellt.] 

Die französische Schule hingegen [Chevassu 1 ) kommt auf diese Auf¬ 
fassung in seiner neuesten Monographie zurück] verneint diese Interpretation 
und hält an dem epithelialen Ursprung der Neubildungen fest. 

Aus diesen Gründen habe ich es nicht für unnütz gehalten, den vorlie¬ 
genden Fall zur Oeffentlichkeit zu bringen, ohne hiermit etwa den Anspruch 
erheben zu wollen, die Lösung des Problems zu versuohen, sondern lediglich 
um einen, wenn auch nur geringen Beitrag vom histologischen und klinischen 
Standpunkte aus zur Erörterung der Streitfrage zu liefern. Meine Ueberzeugung 
drängt mich zum Schlüsse, dass in allgemeiner Beziehung jede neue, genau 
durchgeführte Beobachtung von Endothelialgeschwülston immerhin beitragen 
kann, uns interessanto Kenntnisse über diese, wie man weiss, beute noch, 
namentlich vom klinischen Standpunkte aus, wenig bekannten Neubildungen zu 
verschaffen. 

In meinem Falle fanden sich hier und da Entartungen sowohl im Stütz¬ 
stroma (hyaline Entartung des Bindegewebes und manchmal auch der Gefass- 
wände) als auch in den Zellen der Neubildung selbst (hyaline Entartung und 
nekrobiotische Erscheinungen). In einigen Theilen fanden auch jdeine Blut¬ 
austritte statt. Im übrigen, wo diese Verletzungen nicht vorhanden waren, 
hatte die Geschwulst, wie gesagt, das Aussehen eines einfachen und typischen 
Perithelioms. Das Stützstroma darin war an Menge gering, enthielt wenig elasti¬ 
sches Gewebe und zeigte ziemlich deutlich ein Netz von Gitterfasern sowie eine 
bemerkenswerthe Anzahl Blutgefässe. Die Oxydasenreaction war negativ un 
von den Drüsenelementen — die wenigstens als solohe sicher erkennbar waren 
— war in keinem Punkte des betreffenden Organes eine Spur mehr vorhanden. 

Ich will hier nicht weiter auf den Werth der Reactionen der Oxjdase 
uud der Gitterfasern in den Neubildungen eingehen und ebenso auch nicht au 
die Quantität elastischer Fasern, die sich in den verschiedenen Geschwulstarten 
der Submaxillardrüse vorfinden. Auch will ich mich nicht mit der Besprechung 
der von mir vorher erwähnten Entartungen aufhalten, von denen einige ( D 0 
thelialgeschwülste)häufig, andere hingegen (nekrotischeErscheinungen) seltener 
Vorkommen sollen. Einzig und allein liegt es mir daran zu erinnern, dass ie 
gegenwärtige Beobachtung sich von den anderen (beiläufig wenigen) unter 
scheidet, welche in der chirurgischen Literatur bekannt sind. 

Küttner (1. c.) giebt trotz seiner Eintheilung der in der Submaxillar ruse 
beobachteten Endotheliome in reine Endothelialformen und in endotie* a 
Mischgeschwülste zu, dass ein scharfer Unterschied zwischen den bei ® 
Formen nicht bestellt und zählt 6 Fälle von EndotbelialgcschwüLten ^ 
Submaxillaris auf, die in der Klinik in Tübingen beobachtet wurden u 
vvoraus hervorgeht, dass in den meisten Fällen mit den endothelialen El c ® en ^ 
lymphatischen Ursprunges andere Gewebe vermischt waren, besonders 

U Chevassu, Tumcurs de la glande sous-maxillaire. Revue de Chiru n 
1910. No. 2-3. * 
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Knorpelgewebe, weshalb man also einen guten Theil derartiger Neubildungen 
der grösseren Kategorie der Miscbgeschwülste zuscbreiben muss. Auch die 
Beobachtungen, die der Verfasser über Geschwülste der ersten Kategorie aus 
der Literatur gesammelt hat, stimmen nicht mit dem von mir beobachteten 
histologischen Bilde überein. Die Fälle von Franke 1 ) und Volkmann 2 ) hin¬ 
gegen stellen nur Neubildungen dar, welohe von dem Endothel der Lymphräume 
entstanden sind — in denLymphgefässen soll die Fortentwickelung des Endothels 
im Gegensatz zu den Blutgefässen gegen das Innere der Röhre hin stattfinden. 
— Die Fälle von Rengrueber 8 ) und Pörochaud*) sind von den Autoren 
selbst der Kategorie der Epitheliome zugeschrieben worden. Küttner (1. c) 
giebt andererseits zu, dass man aus dem Studium der Fälle — wenige, wie 
gesagt —, die über die Aetiologie existiren, zum Schlüsse berechtigt sei, dass 
die Blutgefässe nur sehr selten an der Bildung der Endothelialgesohwülste der 
Submaxillardrüse theilnehmen. Nach der Veröffentlichung der Monographie 
Küttner’s hat die chirurgische Statistik nicht viel Fortschritte gemacht, wenn 
man — wiederhole ich — den endothelialen Bildungen, die der grösseren Klasse 
der Misohgeschwülste angehören, keine Rechnung trägt. Zu diesen gehört 
auch, um nur einenFall zu citiren, der neuerdings von Sertoli 6 ) beschriebene. 
Es handelt sich hierbei allerdings um eine endotheliale Neubildung, allein die 
Geschwulst, welche alle Eigenschaften eines Lymphangioendothelioms besitzt, 
hat ein polymorphes Stützstroma von theils schleimigem, theils sarkoma- 
tösem und theils knorpelhaftem Typus. 

Aus obigen Beweggründen habe ich es für nützlich gehalten, meinen 
Fall von reinem, perivasalem Endotheliom der Submaxillardrüse zu veröffent¬ 
lichen (die von mir beobachteten Hyalingewebsgruppen weisen wohl isolirte 
Entartungszustände, aber keine wirkliche Gewebsmetaplasie auf), um so mehr 
als er meiner Meinung nach auch vom klinischen Standpunkte aus dem Bilde 
einer Geschwulst endothelialer Natur entspricht, d. h. einer relativ gutartig, 
oder doch wenigstens nicht so bösartig wie ein Epitheliom verlaufenden Ge¬ 
schwulst. Unsere Kranke hat niemals Störungen in den allgemeinen Ernährungs¬ 
verhältnissen wahrgenommen — seit der Operation sind allerdings erst 6 Monate 
vergangen — ist vollkommen geheilt und hat keine Merkmale wahrgenommen, 
welche Zweifel aufkommen Hessen, es möchte eine Wiederentwicklung der 
Neubildung an der Operationsstelle oder an anderer Körperstelle stattfinden. 

*) Franke, Beiträge zur Geschwulstlehre. Virchow’s Archiv. 1890. Bd. 121. 
H. 3. S. 444. 

2 ) Volk mann, Ueber endotheliale Geschwülste; zugleich ein Beitrag zu 
den Speicheldrüsen- und Gaumentumoren. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 1895. 
Bd. 41. S. 1. 

®) Rengrueber, Tumeur de la glande sous-maxillaire. Courier medical. 
1884. S. 435. 

*) Perochaud, Recherches sur les tumeurs mixtes des glandes salivaires. 
These de Paris. 1885. 

e ) Sertoli, Contributo anatomo-patologico allo studio dei tumori misti 
salivari. II Morgagni. März 1910. I. No. 8. S. 81—95. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



(gj tg) 


Digitized by 


^ _ 

Druck von L. Schumacher in Merlin N.24. 





Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



XL. 


(Aus der I. chirurgischen Universitäts-Klinik in Wien. — 
Vorstand: Prof. Dr. Freiherr von Eiseisberg.) 

Zur Frage der Knochencysten, 
zugleich ein Beitrag zur freien Knochen¬ 
transplantation. 

Von 

Privatdoeent Dr. Hans von Haberer, 

Assistent der Klinik. 

(Mit 7 Textfiguren.) 


Als Lexer im Jahre 1908 seine wohlgelungenen Resultate 
über die Verwendung der freien Knochenplastik und Gelenkstrans¬ 
plantation mittheilte, betonte er mit besonderem Nachdruck, dass 
es sicher nicht gleichgültig sei, ob man am Menschen todten oder 
lebenden Knochen zur Verpflanzung verwendet. Bei der (Jeber- 
brückung grösserer periostloser, nicht wand ständiger Defecte geht, 
wenn man todten Knochen nimmt, die ersetzende Wucherung von 
den Knochenenden so langsam vor sich, dass der übrige Theil der 
Resorption verfällt. Die besten Erfolge ergiebt der frisch und 
lebenswarm überpflanzte menschliche Knochen, wenn er mit Periost 
bekleidet ist. Die Markhöhle des überpflanzten Knochens pflegte 
Lexer damals noch mit dem Löffel auszuschaben und mit Jodo¬ 
formknochenplombe zu füllen. 

Damit stellte sich Lexer in Gegensatz zu den Resultaten 
von Thierversuchen, welche Barth vor Jahren unternommen hatte, 
und die in ihm die Ueberzeugung zeitigten, dass in dem transplan- 
tirten Stücke alles Gewebe, Periost, Knochen und Mark zugrunde 
geht, und erst langsam von den Grenzen des Defectes durch den 
einwachsenden Callus ersetzt werden muss. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 93. Heft 4. 52 
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Dr. H. v. Haberer, 

Es würde zu weit führen, wollte ich alle die schönen Resultate 
Lexer’s, die im übrigen genugsam bekannt sind, hier einzeln an¬ 
führen. Jedenfalls ist es dem Autor in zielbewusster Arbeit 
gelungen, selbst ganze Gelenke zu verpflanzen und damit hat er 
den besten Beweis erbracht, dass die von ihm gewählte Methode 
der Verpflanzung die richtige ist. 

Im Anschlüsse an Lexer’s Ausführungen berichteten eine 
Reihe von Chirurgen über günstige Resultate mitKnochenverpflanzung. 
So haben Brentano, Neumann, Braun und v. Hacker ebenso 
wie v. Lelyveld beachtenswerthe Resultate erzielt und waren alle 
in dem einen Punkte einig, dass in der That die Verpflanzung des 
mit Periost bekleideten lebenden Knochens das vollkommenste 
Resultat liefere. 

Freilich kam auch ein gewiss nicht zu vernachlässigender 
Nachtheil zur Sprache, der zur Vorsicht bei der Verwendung frischen 
Amputationsmateriales auffordert, nämlich die Möglichkeit, damit 
Krankheiten zu übertragen, und namentlich v. Hacker betonte, 
dass er aus diesem Grunde bei der Verwendung frischen Knochens 
immer Autoplastiken vorgezogen habe, wozu sich besonders die 
Tibia gut eignet. 

Axhausen hat Versuche darüber angestellt, ob mit frischem 
Knochen verpflanztes Periost und Mark ebenso wie der Knochen der 
Nekrose verfällt, und kommt zu dem Schlüsse, dass das lebende 
Periost und Mark Knochen produciren kann. 

Die schönste Bestätigung erhielten aber die Ausführungen 
Lexer’s durch Barth selbst, der seine durch die schon angezogenen 
Thierversuche vor 14 Jahren gefasste Meinung im Sinne det 
Lexer’schen Ansicht geändert hat, und auf Grund erfolgreiche) 
Operationen heute die Ansicht Lexer’s theilt, dass sich Knochen 
mit Periost in günstiger Weise verpflanzen lässt. 

Im folgenden Jahre berichtete abermals auf dem Chirurgen- 
congresse Streissler aus der v. Hacker'sehen Klinik in Graz 
über eine Reihe ganz ausgezeichneter Resultate, die vornehmlich 
durch Autoplastiken erzielt worden waren. 

Demgegenüber demonstrirte Kausch das gewiss einzig da 
stehende Präparat der geglückten Einpflanzung todten Knochen 
materiales, welch letzteres er zu dem Zwecke der Transplantation 
eigens präparirt hatte. Kausch steht überhaupt auf dem • > '' lan 
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punkte, dass sich zur Transplantation auch der todte Knochen 
eignet, wenn er nur richtig vorbereitet ist, welcher Vorbereitung 
der frisch todte Knochen unterworfen werden muss. 

In ähnlichem Sinne sprechen an der Küttner’schen Klinik 
von Bauer und Weil ausgeführte Knochenconservirungsversuche, 
die Thierexperimente betreffen, und den Zweck hatten, das gelegent¬ 
lich einmal gewonnene Material zu erhalten und so ein dem lebenden, 
periostgedeckten, frischen Knochen möglichst nahestehendes Material 
ständig zur Verfügung zu haben. Ohne endgiltiges Urtheil abzu¬ 
geben, halten die Autoren ihr conservirtes Knochenmaterial in der 
That für ein sehr geeignetes Ersatzmittel des frischen, pcriost- 
gedeckten Knochens. 

Küttner hat ein Hüftgelenk sammt dem oberen Drittel des 
Femurs aus einer Leiche 11 Stunden nach dem Tode entnommen, 
und es nach 24 Stunden langer Aufbewahrung in Kochsalzlösung 
mit Chloroformzusatz mit Erfolg einem 31jährigen Manne verpflanzt. 
Ein fünf Wochen nach der Operation aufgenommenes Röntgenbild 
zeigt die gute Stellung der implantirten Theile. 

In jüngster Zeit hat Pokotilo Gelegenheit gehabt, ein in die 
Weichtheile mit Periost verpflanztes Knochenstück beim Menschen 
zu untersuchen und fand den Knochen abgestorben, aber das Periost 
lebenskräftig und fähig, frischen Knochen zu produciren. 

In erschöpfender Weise wurde das Thema von Frangenheim 
experimentell bearbeitet. Aus dieser Arbeit erhellt, dass der periost¬ 
gedeckte, lebende Knochen das beste Verpflanzungsmaterial dar¬ 
stellt, weil die Ossificationsfähigkeit fast regelmässig erhalten bleibt. 
DieSchonung des Knochenmarkes ist, worauf schon Lexer (Chirurgen- 
congress 1910) hingewiesen hat, zu empfehlen. Da schon die primäre 
aseptische Einheilung von macerirtem Knochen schwerer ist, als die 
von lebendem Knochen, wird dieVerwendung von macerirtem Knochen 
zur Transplantation auf Ausnahmefälle beschränkt bleiben müssen. 

Die Knochenautoplastik hat auch bereits schöne Erfolge in 
den weiten Kreisen der Chirurgie gezeitigt und sei diesbezüglich 
nur an die wohlgelungene, kürzlich von Bittner publicirte Knochen¬ 
plastik erinnert. Der genannte Autor verpflanzte nach ausgedehnter 
Resection der unteren Tibiahälfte einen Periostknochensparren, 
welchen er durch x\bspaltung aus der oberen, erhalten gebliebenen 
Hälfte derselben Tibia gewonnen hatte. 

52 * 
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Diese kurzen Literaturbemerkungen mögen genügen, um die 
rege Arbeit auf dem Gebiete der Knochentransplantation in neuester 
Zeit zu skizziren. Wenn ich dabei in erster Linie der Bemühungen 
Lexer’s in dieser Frage gedachte, so habe ich dabei freilich die 
ältere Literatur vollständig vernachlässigt, da ja, um nur ein 
Beispiel zu erwähnen, bereits im Jahre 1894 v. Bramann über 
den geglückten Ersatz eines Stückes der Humerusdiaphyse durch 
ein periostbekleidetes Stück Knochen aus der Tibia berichten konnte. 
Ich habe aber diese ältere, vielfach citirte Literatur geflissentlich 
übergangen, da es mir erstens in der vorliegenden Mittheilung nicht 
auf ein erschöpfendes Literaturverzeichnis ankommen kann, und da 
zweitens durch die erfolgreichen Bemühungen Lexer’s die Frage 
der Knochentransplantation in jüngster Zeit in grossem Stile auf¬ 
gerollt worden ist. 

Wenn ich mir nun in den folgenden Zeilen einen casuistischen 
Beitrag zur Frage der Knochentransplantation zu liefern gestatte, 
so geschieht dies vornehmlich von dem Gesichtspunkte aus, dass 
die Mittheilung aller diesbezüglicher Beobachtungen erwünscht er¬ 
scheinen mag im Dienste der Propagation einer so ausgezeichneten 
Methode des chirurgisch - therapeutischen Heilschatzes, wie sie die 
freie Knochentransplantation genannt werden darf. 

Den mitzutheilenden Fall hatte ich selbst Gelegenheit, an er 
Klinik meines Chefs, zu Beginn des verflossenen Sommersemesters 
zu beobachten und zu operiren. Ich lasse zunächst die Kranken 
geschichte folgen: 


M. P., 31 jähr. Kutschersgattin, wurde am 30. 4. 1910 an die ers ^ C . ir ” m 
gische Klinik in Wien aufgenommen. Die zahlreiche Familie der P&t. e 
grossen Theil Lungenerkrankungen zum Opfer. Von den 11 Kindern er 
sind bis auf 3 alle an Tuberculose gestorben, das letzte, jetzt 6 Mona e a 

Kind ist ebenfalls lungenkrank. -Mich 

Vor 2 Jahren stellten sich bei der bis dahin gesunden Frau a ® a 
leichte Schmerzen im Bereiche der rechten Schulter ein, die langsam « 
wurden und in den Arm ausstrahlten. Im Laufe der Zeit wurde der ree ^ 
auch schwächer und sank ihr bei der geringsten Anstrengung kraftlos 
Vor 5 Wochen hörte Pat., als sie ihr Kind aufzuheben trachtete, p IC 
Oberarm ein lautes Krachen und konnte seither die Extremität nicht me r 
brauchen. Bei der leisesten Bewegung treten die heftigsten Schmerzen^ zu ' 
welche sich bei Nacht trotz Ruhelage auch spontan einstellen. D|® ' on 
gezogenen Aerzten constatirte Fractur des reohten bberarms heilte tro z ^ 
angelegten Verbände nicht, die Schmerzen nahmen so zu, dass grösseie 
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Dr. H. v. llaberer, 

nähme durch das Röntgenbild (Fig. 1) sichergestellt. Dasselbe zeigt ungefähr 
die obere Hälfte des rechten Humerus durch cystische Hohlräume ein¬ 
genommen, so dass von einer normalen Knochenstructur in diesem Bereiche 
nicht mehr die Rede sein kann. In diesem ganzen Bereiche ist die Corticalis 
hochgradig verdünnt, theilweise scheint sie fast geschwunden zu sein. Der 
Oberarmknochen ist mächtig aufgebläht, und sind die einzelnen cystischen Ge¬ 
bilde scheinbar durch zarte Knochensepten von einander getrennt, so dass der 
Knochen in diesem Bereiche ein wabenartiges Aussehen erhält. Die Fractur- 
stelle ist auf dem, nicht die ganze obere Hälfte des Humerus zeigenden Röntgen¬ 
bilde nicht ersichtlich. 

Die Diagnose musste mit Wahrscheinlichkeit auf myelogenes Knochen¬ 
sarkom, vielleicht auf solitäre Knochencyste lauten. 

Die enormen Schmerzen der Patientin, die Vergeblichkeit aller Versuche 
einer Heilung der Fractur, sowie in erster Linie der Verdacht auf maligne 

Neubildung des Knochens Hessen ein chirurgisches Vorgehen indicirt er¬ 
scheinen. 

Da die Patientin, auf die Arbeit ihrer Hände angewiesen, sich begreif¬ 
licher Weise nicht leicht entschlossen konnte, eine Resection des Oberarms an 
sich vornehmen zu lassen, da ich andererseits mich bei dem elenden Allge¬ 
meinzustande der Patientin nicht entschlossen konnte, bei ihr einen sehr 
grossen Eingriff vorzunehmen, wie ihn eine Autoplastik doch vorstellt, so 
wartete ich auf geeignetes Material, das sich mir am 12. 5. gelegentlich der 
Ablatio feraoris, die bei einem Mädchen wegen Fungus genus vorgenomraen 
werden musste, ergab. Nachdem zunächst festgestellt war, dass die Unter¬ 
schenkelknochen dieser der Amputation verfallenen unteren Extremität im 
Röntgenbilde sich als vollkommen normal erwiesen, ging ich an die Operation 
des fraglichen Oberarmtumors, während am Nebentische die Amputation aus¬ 
geführt wurde. 

Mit typischem Langenbeck’scben Resectionsschnitte legte ich den Ober¬ 
armknochen bloss und fiel dabei sofort mit dem Messer in eine grössere Cyste, 
welche eine schmutzig-braune Flüssigkeit entleerte. Oberarmkopf und fast die 
ganze angrenzende Hälfte des Humerus erwiesen sich als eine flüssigkeithaltende 
Schale, welche bis in die Fracturstelle hineinreichte. Nach Auslösung des Ober¬ 
arms, die an der Hinterseite wegen zahlreicher Verwachsungen zur Blosslegung 
des Nervus radialis in seiner ganzen Ausdehnung führte, ja sogar theilweise ein 
scharfes Lösen dieses Nervs nothwendig machte, wurde der Humerus unterhalb 
der Fiactursteile quer durchsägt. Aber auch hier zeigte sich der Knochen noch 
moisch und krank, weshalb noch 3 Mal grössere Stücke des Knochens q uer 
abgesetzt werden mussten. Erst knapp oberhalb des Ellenbogengelenks, 
ungefähr o cm oberhalb der Epicondylen, erschien der Knochenquerschnitt 
normal und zeigte eine von entsprechend dicker Corticalschicbt umgebene 

Markhöhle. 

Mittlerweile war durch einen Collegen unter allen Cautelen der Asepsis 
io \ollhommen gesund aussehende Fibula aus dem amputirten Beine nac 
ösung der \\ eichtheile, aber unter Schonung des Periosts herauspräpanr 
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worden. Das Fibulaköpfchen war abgesägt und der resultirende obere Quer* 
schnitt des Fibulaschafles etwas zugespitzt worden. Die überknorpelte Fläche 
des Malleolus dieser Fibula passte sehr schön als neuer Humeruskopf in die 
Pfanne des Schultorblattes, während das zugespitzte obere Fibulaende sich 
ziemlich weit und fest in die Markhöhle des unteren Humerusfragmentes ein¬ 
treiben liess. 

Fast hatte es den Anschein, ais wäre die Fibula etwas zu lang, denn es 
bedurfte einiger Distraction der Weichtheile, um den Malleolus fibulae in die 
Schulterpfanne zu bringen. Gerade dieser Umstand aber erwies sich als sehr 
günstig, da, als schliesslich unter starker Extension der Malleolus in der 
Sohulterpfanne Position gefasst hatte, er sehr fest in derselben zu liegen schien. 
Dabei war es möglich, ziemlich grosse Excursionen mit dem Arme auszuführen, 
ohne dass es zur Luxation im Bereiche der Schulter kam. 

Nun wurde um den neuen Humeruskopf durch Muskelplastik eine Kapsel 
gebildet und hierauf durch exacte Naht die Operationswunde geschlossen. 

Der postoperative Verlauf war bis auf den 2. Tag, an dem die Temperatur 
von 37,7° in den Nachmittagsstunden erreicht wurde, ein absolut afebriler, die 
Hautklammcrn wurden am 5. Tage entfernt, dieWunde war per primam geheilt. 
3Wochen nach der Operation wurde die Pat. geheilt entlassen. 

Schon am 10.Tage nach der Operation war mit activen und passiven Be¬ 
wegungen begonnen worden, die bis zur Spitalsentlassung den Erfolg hatten, 
dass die Pat., allerdings noch mit leichter Unterstützung durch die gesunde 
Hand, bis auf den Kopf langen konnte, während Sägebewegungen vollständig 
frei und anstandslos ausgeführt werden konnten. Auch die Rotation war in ge¬ 
ringem Umfange möglich, die Bewegungen im Ellbogengelenk waren voll¬ 
ständig frei. 

Leider war der sonst so gute Erfolg getrübt durch eine fast vollständige 
Paralyse des Nervus radialis, die nach unserer Meinung zurückzuführen war auf 
mechanische Schädigung bei der Lösung des Nerven aus seinen Verwachsungen 
mit dem Oberarmtumor. 

Unglücklicher Weise war in Folge der hochgradigen Schmerzhaftigkeit 
vor der Operation eine diesbezügliche Prüfung unterblieben, so dass heute 
nicht mit Sicherheit angegeben werden kann, ob nicht schon vor der Opera¬ 
tion eine Nervenstörung bestanden hat, was nach dem weiteren Verlaufe 
wohl in Frage kommt. Denn trotz zweckentsprechender elektrischer Behand¬ 
lung besteht heute noch eine deutliche Parese im Radialisgebiet, nur die 
Empfindungsqualitäten sind vollständig normal, und die Herren Neurologen 
glauben, dass die Parese auch einer weiteren Besserung nicht mehr fähig sei. 
Da nun der Nerv bei der Operation nach seiner Lösung aus der Verwachsung 
mit dem Knochentumor in vollem Umfange frei zu Tage lag, da bei der Lösung 
eine sichtbare gröbereVerletzung des Nerven nicht erfolgte, da endlich auch an 
der Stelle der Spontanfractur des Humerus keine sebworere Läsion des Nerven 
nachweisbar war, muss man sich wirklich die Frage vorlegen, ob nicht am Ende 
doch der Nervus radialis schon früher, vielleicht durch seine Beziehung zum 
Knochentumor functioneil schwer geschädigt war. Denn wenn wir auch eine 
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Reinigungsarbeiten in ihrer Wohnung vorzunehmen, kann grössere Lasten mit 
demselben tragen und langt mit demselben ebenso leicht auf ihr Haupt, wie 
mit dem gesunden Arme. Fig. 2 u. 3 zeigen vor wenigen Tagen aufgenommene 
photographische Aufnahmen der Pat., einmal bei herabhängendem, einmal bei 
erhobenem Arm. 

Ich Hess in verschiedenen Stadien nach der Operation Röntgenbilder 
aufnehmen. Zunächst einmal 5 Tage nach der ausgeführten Operation, 
Dieses Bild, auf dem noch die Hautklammern deutlich ersichtlich sind, zeigt 
einfach die in das untere Humerusende eingetriebene Fibula (Fig. 4). Ein 
vor wenigen Tagen aufgenommenes Röntgenbild zeigt bereits eine deutliche 
knöcherne Verbindung zwischen Humerusrest und eingepflanzter Fibula 
(Fig. 5). 

Nachdem nunmehr über 4 Monate seit der Operation ver¬ 
flossen sind und die Function des Armes immer besser wurde, eine 
deutliche oallöse Verbindung zwischen eingepflanzter Fibula und 
Humerusrest ebenso einwandsfrei zu fühlen, wie auf dem Röntgen¬ 
bild zu sehen ist, nachdem jedwede Schmerzhaftigkeit, jedwede, 
auch vorübergehende Temperatursteigerung fehlt, so glaube ich, 
die freie Transplantation von periostgedecktem Knochen in diesem 
Falle als vollständig geglückt bezeichnen zu dürfen. Der Erfolg 
ist um so erfreulicher, als es sich dabei um den rechten Arm 
einer Arbeitersfrau handelt, dessen Function nach so ausgedehnter 
Resection ohne Plastik unter allen Umständen eine äusserst mangel¬ 
hafte geblieben wäre. 

Gerade der Ersatz nahezu des ganzen Humerus durch einen 
verpflanzten periostgedeckten Knochen beweist die ausgezeichnete 
Leistungsfähigkeit dieser Methode, und hat speciell die Fibula 
grosse Vortheile als Ersatzstück für grössere Humerusdefectc. Dk 
überknorpelte Fläche des Malleolus fibulae hat sich ganz vorzüg¬ 
lich der Gelenkspfannc des Schulterblattes adaptirt und das zuge¬ 
spitzte Ende des oberen Fibuladrittels passte nach Entfernung des 
Capitulum fibulae so ausgezeichnet in den Markraum des unterm 
Humerusendes, dass an eine Verbolzung der beiden Knochen durch 
ein Zwischenstück gar nicht gedacht zu werden brauchte. Dk 
l’ibula hat aber noch einen grossen Vortheil, ihre Markhöhle ist 
eine ausserordentlich kleine. Für eine Markausräuraung mit e\en 
luell tolgender Plombirung der Markhöhle bestand daher, selbst 
w r enn man sich an die ersten Angaben Lexer’s hätte halten wollet, 
ebenfalls keine Veranlassung. All dies vereinfachte den Eing'i 
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sch ei nun g treten würde. Aber naturgemäss war der Unterschied 
doch ein ganz beträchtlicher. Es zeigte sich jedoch im weiteren 
Verlaufe sehr schön, dass unter dem Einflüsse functioneller Be¬ 
lastung auch ein so zarter, verpflanzter Knochen, wie die Fibula, 
allmählich an Stärke zuniramt, wie dies auch aus den beigegebenen 
Röntgenbildern ersichtlich ist. 

Gewiss muss ich gerade in meinem Falle den in der Literatur 
gegen die Transplantation eines frischen Knochens von einem 
zweiten Individuum erhobenen Einwand bezüglich der Möglichkeit 
einer • Krankheitsübertragung besonders in Erwägung ziehen. War 
es doch ein tuberculöses Individuum, von dem das zu verpflanzende 
Material gewonnen wurde. Selbstverständlich haben wir uns, wie 
dies ja auch aus der Krankengeschichte erhellt, mit allen uns zu 
Gebote stehenden Mitteln davon überzeugt, dass eine irgendwie 
nachweisbare Veränderung in dem zu transplantirenden Knochen¬ 
stück fehlte. Doch ist es ja klar, wie wenig sicher derartige 
Untersuchungen sind. Jedenfalls können sie nicht im Entferntesten 
uns sagen, ob wir nicht wirklich Keime bei unserem Vorgehen 
übertragen. Und doch glaube ich, die Gefahr nicht so hoch ver¬ 
anschlagen zu sollen, wie dies z. B. Kausch (1. c.) thut. Immerhin 
ist der Warnungsruf so gerechtfertigt, dass wir nach Thunlichkeit 
die Auto- der Homoplastik vorziehen werden. Warum es in diesem 
Falle nicht geschah, habe ich ausgeführt, und ich glaube, der 
weitere Verlauf rechtfertigt die Art des chirurgischen Vorgehens. 

Ich habe geflissentlich die Art des chirurgischen Eingriffes und 
seinen Erfolg im Zusammenhang beschrieben und dabei zunächst 
von dem anatomischen Substrat der Erkrankung nicht gesprochen. 
Es wurde nur bei der Ausführung der Operationsgeschichte kurz 
erwähnt, dass der Humeruskopf und mehr als das obere Drittel 
des Oberarms sich als eine flüssigkeitshaltende Schale erwiesen. 

Ich möchte nun zur Beschreibung des Präparates übergehen. 
Dasselbe zeigt, dass die Knorpelüberkleidung des Humeruskopfes 
vollständig glatt, einige Millimeter dick ist. Am aufgesägten 
Präparate erkennt man die bis auf eine weiche Aussenschale voll¬ 
zogene Rarefication der Knochensubstanz, die nur im Bereiche der 
überknorpelten Fläche des Humeruskopfes dicker ist. Auf diese 
Weise wird ein bis tief in den Humerusschaft sich fortsetzender 
grosser Hohlraum umgrenzt. Die Innenfläche der Knochenschale 
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Hervorgehoben sei, dass bei der makroskopischen Betrachtung 
des Präparates sich keinerlei Anhaltspunkt für einen neoplastischen 
Process fand. Vor allem war nirgends ein Tumorrest oder ein auf 
Tumor verdächtiges Gewebe erkennbar. Aus verschiedenen Stellen 
des gewonnenen Präparates wurden Stücke zur histologischen Unter¬ 
suchung herausgeschnitten. Die letztere ergab ein durchaus ein¬ 
heitliches Bild, das vielleicht am besten ausgesprochen in zwei, 
aus dem Humeruskopf herausgeschnittenen Scheiben der Cysten¬ 
wand zu erkennen war. Herr Professor Sternberg, der die Güte 
hatte, die Präparate zu begutachten, gab folgenden Befund ab, den 
ich wörtlich wiedergebe: 

„Der Knorpelüberzug ist von gewöhnlicher Dicke und zeigt 
keinerlei Veränderung. Unter demselben finden sich dünne, schmale 
Knochenspangen, die sehr breite Markräume zwischen sich fassen. 
Die Knochenspangen bestehen im Centrum aus kalkhaltigen Knochen 
mit guterhaltenen Knochenkörperchen und peripheren, ziemlich 
breiten kalklosen Säumen. Das Knochenmark ist zellreich, die 
Blutgefässe sind sehr weit und prall gefüllt, stellenweise finden sich 
auch kleinere und grössere Blutaustritte. Nach abwärts zu, am 
Uebergange des Hurneruskopfes in den Schaft, ist das zellreiche 
Mark nicht mehr nachweisbar. Vielmehr sind die Markräume 
durchaus erfüllt von einem derben, straffen, ziemlich kernarmen, 
fibrösen Gewebe, welches allenthalben von weiten Bluträumen durch¬ 
setzt ist. Auch hier findet sich an einer Stelle ein grösseres Blut¬ 
extravasat. Die Knochenspangen zeigen ein sehr verschiedenes 
Aussehen. Einzelne sind ziemlich breit, gleichmässig kalkhaltig, 
enthalten zahlreiche Knochenkörperchen und sind an ihrer Ober¬ 
fläche von einer zusammenhängenden Lage grosser, plumper Zellen 
— Osteoblasten — überkleidet. Andere zeigen tiefe, unregelmässige 
Buchten, durch welche die Knochenspangen stark verschmälert 
werden. Sie sind nur mehr zum geringen Theile kalkhaltig und 
zeigen dann in der Peripherie breite kalklose Säume. Manche 
dieser Spangen tragen oberflächlich einen Belag von grossen ein¬ 
kernigen Zellen. Diese Verschmälerung und Aushöhlung der 
Knochenspangen findet sich namentlich in den mehr distalwärts 
gelegenen Antheilen des Humerus, näher der Abtragungsstelle. 
Hier finden sich auch in dem beschriebenen straffen osteoiden Ge¬ 
webe kleinere und grössere Nester einkerniger Zellen, die mit 
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Humerusschaft — im Sinne eines weitgehenden Abbaues, der zu be¬ 
trächtlicher Verschmälerung der Knochenbalken führt, andererseits, 
— und zwar namentlich am Humeruskopfe — im Sinne eines 
geringen Knochenanbaues. Die Markräume sind in der Peripherie 
des Knochens sehr weit, und mit zellreichem, stellenweise durch¬ 
blutetem Mark erfüllt, grösstentheiis aber von einem derben, fibrösen, 
id est osteoiden Gewebe eingenommen. Auch in diesem finden sich 
weite Blutgefässe, Blutungen, so wie endlich Nester pigmenthaltiger 
Zellen. Die innere Auskleidung der Cyste wird von einem derben 
fibrösen Gewebe gebildet.“ 

Wie die Beschreibung ergiebt, vermissen wir vollständig Herde 
von Riesenzellen oder sonst irgend ein an Tumor erinnerndes 
Gewebe. Vielmehr entspricht der erhobene Befund vollständig dem¬ 
jenigen, wie man ihn in Fällen von Ostitis fibrosa anzutreffen gewohnt 
ist. Gleichzeitig ergiebt der Nachweis zahlreicher, frischerer und 
älterer Blutungen einen Anhaltspunkt für die Genese der Cysten¬ 
bildung. Es liegt die Deutung nahe, dass durch diese Blutungen 
und Colliquescenz das osteoide Gewebe allmählich zerstört wurde, 
und so dieser Hohlraum entstand. 

Ich möchte nochmals ganz besonders betonen, dass, wie dies 
die mikroskopische Untersuchung eindeutig ergeben hatte, auch 
makroskopisch nichts für Tumor sprach. Es fehlten auch jene 
braunrothen Massen im Innern der Cyste, wie wir sie so oft bei 
der tumorbildenden Ostitis fibrosa zu finden gewöhnt sind. 

Wenngleich somit nach dem, durch das Ergebnis der pathologisch¬ 
anatomischen Untersuchung festgestellten Charakter des Krankheits- 
processes gewiss keine Nothwendigkeit zu einer Radicaloperation 
gegeben war, so darf ich doch ruhig behaupten, dass sie nach dem 
Grade der Veränderung sich als durchaus nothwendig und zweck¬ 
mässig herausstellte, da bei der so hochgradigen Veränderung des 
Knochens weder von einer Consolidation der Fractur noch von 
einer Ausheilung des Processes die Rede sein konnte. Erstere war 
ja hinlänglich lange vergeblich angestrebt worden. Die Patientin 
war dabei immer mehr heruntergekommen und litt grässliche 
Schmerzen. 

Und nun zur Frage der Knochencysten. Dass mich diese 
Frage besonders interessirt, wird jeder begreifen, der aus der Lite¬ 
ratur weiss, dass zu einem Zeitpunkt, als die Meinung über die 
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Knochencysten noch eine sehr ungeklärte war, ich das Glück hatte, 
durch die Demonstration eines Falles von, das ganze Skelettsystein 
betreffenden Cysten- und Tumorbildungen in der chirurgischen 
Section der Naturforscherversammlung zu Breslau im Jahre 1904, 
eine Discussion anzuregen, in der, wie ja allgemein bekannt ist, 
v. Mikulicz für die Knochencysten jugendlicher Individuen den 
Namen der Osteodystrophia cystica prägte. Im gleichen Jahre 
hatte bekanntlich Mönckeberg in der deutschen pathologischen 
Gesellschaft in Berlin durch Mittheilung seiner beiden interessanten 
Fälle das Thema ebenfalls zur Discussion gestellt. 

Von da ab mehren sich die einschlägigen Arbeiten auffallend, 
und die letzten Jahre brachten immer mehr neue Fälle von Knochen¬ 
cysten, und wenn man die Publicationen verfolgt, so muss man den 
Eindruck gewinnen, dass auch die verschiedenen Ansichten sich 
immer mehr und mehr zu einer einheitlichen vereinfachen. 

Als ich im Jahre 1907 meinen bereits mitgetheilten Fall noch¬ 
mals überprüfte — damals hatte ich an der ersten chirurgischen 
Klinik in Wien noch drei weitere Fälle zu beobachten Gelegenheit 
— gelangte ich zu der Ueberzeugung, dass mein lall der Ostitis 
fibrosa von v. Recklinghausen zuzurechnen sei, und spiach daroas 
die Meinung aus, es dürften in der That weit mehr Fälle \oia 
Knochencysten dem v. Recklinghausen’schen Krankheitsbi e 
zuzurechnen sein, als bisher angenommen wurde. Zu dieser m 
sicht trug nicht wenig das kritische Studium der Literatur bei. 

Zu dieser Zeit war ja auch durch Bockenheimer bereit - » 
einwandsfrei festgestellt worden, dass die Ostitis fibrosa nicht 
ganze Skelettsystem betreffen muss, sondern auch isolirt und streng 
auf einen Skelettabschnitt localisirt Vorkommen kann. Ich ' ara 
damals auf Grund des Studiums der Literatur und meiner eigenen 
Fälle zu dem Schlüsse, dass die bei Ostitis fibrosa beobac et^ 
Riesenzellsarkome, welche aber, wie ich ausdrücklich betonte, ' ein ®^ 
integrirenden Bestandtheil des Krankheitsbildes ausmachen, 
stens zur Zeit als echte Riesenzellensarkome aufgefasst wer .^ 
müssen. Ich sprach damals auch die Vermuthung aus, dass ' ■ 
leicht die Fälle mit Tumorbildung einen rapideren und bösai ti_e 
\ erlauf nehmen, als diejenigen ohne Tumorbildung. 

Ich habe seither die Literatur mit regem Interesse 'Ci ^ 
Meine Ansichten wurden thcilweisc von den Autoren gethei t 
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anerkannt, theilweise blieben sie unwidersprochen, theilweise stiess 
ich auf Widerspruch. Dieser Widerspruch bezog sich, wenn nicht 
ausschliesslich, so doch fast ausnahmslos, auf die Deutung der 
sarkomähnlichen Bildungen bei Ostitis fibrosa. 

Ich bin mangels neuer eigener Erfahrungen geflissentlich nicht in 
die Discussion eingetreten, weil meines Erachtens rein theoretische Er¬ 
wägungen auf diesem Gebiete werthlos sind. Gerade aber der Umstand, 
dass ich in der vorliegenden Mittheilung über einen Fall von Ostitis 
fibrosa ohne Tumorbildung berichten konnte, der mithin ein schönes 
Gegenstück zu meinem früher publicirten Falle darstellt, veranlasst 
mich, noch einmal kurz auf die Frage zurückzukommen. Es liegt 
mir ganz ferne, auf alle einzelnen seit 1907 erschienenen einschlä¬ 
gigen Arbeiten eingehen, oder sie citiren zu wollen; ich werde mich 
darauf beschränken, sie soweit heranzuziehen, als dadurch der 
strittige Punkt berührt wird. 

Diesbezüglich habe ich mich besonders mit der Publication 
von Gaugele zu beschäftigen, der dieselbe eine Erwiderung auf 
meine gleichnamige Publication nennt. Ich glaube, es ist das Wort 
Erwiderung nicht glücklich gewählt, denn zunächst constatirt 
Gaugele zu meiner grossen Freude, dass wir beide über die wesent¬ 
lichsten Punkte gleich denken. Ganz besonders wesentlich erscheint 
mir dabei, dass sich Gaugele in voller Uebercinstimmung mit mir 
befindet, wenn ich es als unrichtig erklärte, mit völliger Hint¬ 
ansetzung ätiologischer Momente einfach von genuinen Knochen¬ 
cysten zu sprechen und einen solchen Vorgang als Rückschritt 
bezeichnete. Trotz wiederholter Lecture der Arbeit Gaugele’s kann 
ich mich nun des Gedankens nicht erwehren, dass er selbst bis zu 
einem gewissen Grade in diesen Fehler verfällt, und zwar deshalb, 
weil er um jeden Preis meinen Fall in sein Schema bringen und 
die dabei vorhandenen Sarkome nicht anerkennen will. In diesem 
Bestreben sind Gaugele zwei Fehler unterlaufen, die ich leicht 
widerlegen kann. Zunächst sagt er auf Seite 968, Band 63 dieses 
Archivs: 

„Uebrigens möchte ich hier mit Pfeiffer und Bockenheimer darauf 
hinweisen, dass die Untersuchung von Probeexcisionsstückchen nicht genügen 
kann.“ 

Von Stückchen kann bei meinen Probeexcisionen nicht die 
Rede sein, beide Male war der Knochen breit offen, beide Male werden 
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die grossen Cysten vollständig ausgekratzt, wobei sich sehr ansehn¬ 
liche Tumormassen in Ei- und Faustgrösse entfernen Hessen. Bei 
der zweiten Probeexcision habe ich ausdrücklich vermerkt, dass 
ein 3 cm langes, 1»/, cm breites Stück der Corticalis gewonnen 
wurde. Auch diesmal wurde der aufgedeckte Hohlraum von seinen 
Tumormassen gesäubert. Im glaube demnach, dass wir Chirurgen 
im allgemeinen unter Probeexcisionsstückchen etwas anderes 'er 
stehen. Wenn Gäugele auf Seite 973 seiner Arbeit sagt, 
sehen sogar in dem Falle v. Haberer s einen derartigen Tumo 
auf einfache Jodkalimedication hin verschwinden,“ so ist das schlecht¬ 
weg unrichtig, denn das, was schwand, war eine auf das deutlichste 

lluctuirende Cyste, und ich habe an keiner Stelle meiner beiden 
Arbeiten hierfür den Namen Tumor gebraucht. Im Gegenthei 
lässt sich deutlich erschliessen, dass es im Bereiche dieser Cysten¬ 
bildung zum vollkommenen Schwunde der Knochencorticalis gekommen 

war. Was schliesslich den Mangel an Sarkomgewebe in Gaugeles 

Fall anlangt, so habe ich doch nie behauptet, dass jeder Fall von 
Ostitis fibrosa mit Bildung von Sarkomen einhergeht, ganz 
Gegentheile, ich habe von drei Möglichkeiten gesprochen: 

„Entweder es verläuft die Ostitis fibrosa ohne Tumorbildung oder , a j^ 
die dabei auftretenden Tumoren sind Fibrome und in diesen FaUen ,S . . 
Prooess eines Stillstandes fähig. Oder aber es treten und das wäre ie 
Möglichkeit — im Verlaufe der Erkrankung Riesenzellensarkome auf, ai 
deletärere Wirkung entfalten.“ 

Der Fall Gaugele’s gehört naturgemäss in die erste dieser 
drei Gruppen. Daran ist um so weniger zu zweifeln, nach em J‘ 
so hervorragender Pathologe wie Lubarsch die Diagnose ge 
hat. Wenn aber Gaugele in Anlehnung an einen so hervo - 
ragenden Gewährsmann, wie Lubarsch, sagt, er ho e a ^ 
meine letzten Bedenken zu zerstreuen, so trifft das nicht zu. ^ 

erstens habe ich nie darüber Bedenken geäussert, dass es ^ 

giebt, in denen die Tumoren fehlen, und zweitens sind mir ' 
der klassischen Schilderung von Lubarsch keine Beden eD ^ 
kommen, an dem Sarkomcharakter der Tumoren in meinem 
nach wie vor festzuhalten. Es treffen nämlich alle die raor ^j| en _ 
sehen Unterschiede, die Lubarsch zwischen dem Riesenz^^ 
sarkom und den riesenzellensarkomartigen Tumoren inl ^ 
Gaugele’s feststellt, für meinen Fall zu Gunsten des echten 
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zellensarkomes zu. Die Riesenzelleu bildeten in meinem Falle einen 
integrirenden Bestandtheil des Tumors allenthalben, sie führten, 
der Hauptsache nach wenigstens, sicher kein Pigment und die 
Spindelzellen zeigten einen ausgesprochen polymorphen Charakter. 
Ferner aber scheint mir die Anschauung Lubarsch’s nicht mit 
absoluter Sicherheit die Auffassung der riesenzellsarkomartigen Ge¬ 
bilde als neoplastischen Process zu widerlegen. Ich möchte mich 
also diesbezüglich Almerini anschliessen. Meine diesbezügliche 
Meinung wäre aber gewiss wesentlich erschüttert, wenn ich nicht 
ebenfalls, wie schon in meiner letzten Arbeit, auf einen hervor¬ 
ragenden Kenner der pathologischen Knochenprocesse, nämlich auf 
Professor Kolisko als Gewährsmann hinweisen könnte. Kolisko 
betont, um es noch einmal zu sagen, dass es bei der Ostitis defor- 
mans zur Umwandlung des Knochenmarkes in fibröses Gewebe 
kommt, das sich theilweise regressiv verändert mit Bildung von 
Knochencysten, theils progressiv mit Bildung von multiplen Sarkomen, 
die meist Riesenzellsarkome sind. Diese Ansicht vertritt Kolisko 
auch jetzt. Obendrein war mein eigener Fall von den Professoren 
Sternberg und Stoerk untersucht, die unabhängig voneinander 
die sarkomartigen Bildungen als echte Riesenzellensarkome bezeich- 
neten. Dem Gesagten zufolge muss es als begreiflich erscheinen, 
wenn ich —^ wohlgemerkt für meinen Fall — an meiner ursprüng¬ 
lichen Auffassung nichts ändere. 

Wenn dieser meiner Auffassung von den Gegnern immer die 
relative Gutartigkeit des Processes im klinischen Verlaufe ent¬ 
gegengehalten wird, so muss ich mit Almerini, der dies meiner 
Arbeit ganz richtig entnommen hat, sagen, dass die Fälle mit 
mehr oder minder zahlreichen Riesenzellensarkomen schliesslich 
alle tödtlich endeten, mit Ausnahme eines einzigen Falles, bei dem 
eine intercurrente Erkrankung ad exitum führte. 

Auch mein Fall ist seither gestorben. Circa ein halbes Jahr 
nach meiner letzten Mittheilung über denselben sah ich den Kranken 
nochmals im äusserst kachektischen Zustande. Damals bestand 
deutlicher Ascites und eine Leberschwellung. Leider weigerten sich 
die Eltern damals, den Knaben im Spitale zu lassen, er starb bald 
darauf und eine Section war nicht durchzusetzen. Vielleicht hätte 
dieselbe werthvolle Anhaltspunkte für die Richtigkeit meiner An¬ 
schauung ergeben, denn es erscheint mir durchaus möglich, dass 
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Ascites und Leberschwellung der Ausdruck einer schliesslich doch 
erfolgten Metastasirung der Sarkome war. Naturgemäss erscheint 
auch mein Fall durch die Dauer der Krankheit in Bezug aufseinen 
Verlauf als relativ gutartig, aber eine derartig relative Gutartig¬ 
keit können wir bei vielen myelogenen Riesenzellensarkomen be¬ 
obachten, da sie ja manchmal sogar nach einfacher Excochleation 
ausheilen. 

Wenn ich nun aber aus dem ganz besonders benignen Charakter 
der Riesenzellensarkome bei der Ostitis fibrosa schon seinerzeit den 
Schluss zog, dass diese Riesenzellsarkome scheinbar wirklich eine 
ganz eigenartige Stellung einnehmen, so spitzt sich der Meinungs- 
uuterschied zwischen mir und meinen Gegnern immer mehr auf ein 
Wortgefecht zu. 

Mi 11 ner sagt noch in seinem Aufsatze, dass die Entstehung 
der Knochencysten aus Riesenzellensarkomen nicht positiv bewiesen, 
aber auch nicht principiell zu verneinen sei. Röpke meint, dass 
es sich in den Fällen, in welchen Knochencysten als Einschmelzungs- 
product einer früher soliden Geschwulst vom Typus des Riesen¬ 
oder Spindelzellensarkoms aufgefasst wurden, sicherlich nicht uro 
Sarkome im gewöhnlichen Sinne gehandelt habe, und Konjetzni 
bezeichnet den Versuch von Almerini, der blastomatösen Patho¬ 
genese das Wort zu reden, als wenig gerechtfertigt. In dieser 
Fassung sind solche Urtheile gewiss nicht gerechtfertigt. 

Ich für meinen Theil stehe nach wie vor auf dem Standpunkte, 
dass mir der Versuch, alle Fälle von Cysten der langen Röhren 
knochen unter dem Hute eines einzigen Krankheitsbildes zu \er 
einen, auch nicht glücklich erscheint. 

Wenn, wie ich gerne zugebe, die Tumortheorie in früherer 
Zeit zu sehr in den Vordergrund gerückt worden sein mag, so 
sie jetzt meines Erachtens zu sehr vernachlässigt. Es wird je z 
gerade in der gegentheiligen Richtung ebenso schematisirt, 
seiner Zeit, wo jede Knochencyste als Endproduct eines Tumor 
aufgefasst wurde, auch dann, wenn von Tumorgewebe nichts nac 
weisbar war. 

Dass Knochencysten als Endproduct echter myelogener 
zellsarkome Vorkommen können, dafür brachte gerade vor 
Studenv ein ausgezeichnetes Beispiel. Durch die Güte des 
Prof. Sternberg hatte ich Gelegenheit, das Präparat, das 
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makroskopisch als Sarkom imponirte, genauer besichtigen zu können. 
Dabei fiel mir besonders die ja auch von Studeny in seiner 
Arbeit präcise hervorgehobene scharfe Begrenzung des Tumors 
gegen den angrenzenden normalen Knochen auf. Hierin unterscheiden 
sich die Fälle von mit Tumorbildung einhergehender Ostitis deformans, 
die ich gesehen habe, wesentlich. In diesen Fällen war die Grenze 
zwischen krank und gesund aussehendera Knochen niemals eine so 
scharfe und ich möchte, naturgemäss mit aller Reserve, auf dieses, 
vielleicht diagnostisch verwerthbare Merkmal aufmerksam machen. 
Sollte sich dieses Merkmal wirklich als werthvoll für die Diagnose 
herausstellen, was ja weitere Beobachtung lehren wird, so würde sich 
dafür auch leicht eine Erklärung finden lassen. Die myelogenen 
Sarkome wachsen bekanntlich expansiv und haben, entsprechend 
ihrer relativen Gutartigkeit, die Tendenz, die umgebenden Antheile 
des Knochens zu verdrängen. Infiltratives Wachsthum wird dabei 
nicht beobachtet. Kommt es nun durch Einschmelzung zur Cysten¬ 
bildung, so ist es dem Gesagten zufolge eigentlich ganz klar, dass 
es sich um einen ziemlich scharf gegen den gesunden Knochen be¬ 
grenzten Process handeln wird. Anders bei den Cysten der Ostitis 
fibrosa. Letztere ist, wenn sie auch auf einen Knochen localisirt 
Vorkommen kann, immer eine diffuse Erkrankung. Und dement¬ 
sprechend finden wir, wenn es im Verlauf der Erkrankung zur 
Cystenbildung kommt, keine scharfe Begrenzung. 

Wenn ich also unter Heranziehung meiner eigenen Fälle und 
unter Berücksichtigung der in der Literatur mitgetheilten mir ein 
Urtheil über die genetische Ursache des Auftretens von Knochen¬ 
cysten bilden darf, so würde ich folgendes sagen: Knochencysten 
können bei drei, bisher sicher nachgewiesenen Processen in Erschei¬ 
nung treten. Sie sind entweder erstens das Product der Ein¬ 
schmelzung eines soliden Tumors (z. B. Fall Studeny) oder zweitens 
die Folge einer Ostitis fibrosa (wie dies in dem dieser Publication 
zugrunde liegenden Fall zutrifft), oder aber drittens, sie sind der 
Ausdruck einer Combination beider Processe (Ostitis fibrosa mit 
Sarkombildung, wohin mein früherer publicirter Fall zu zählen ist). 

Nachtrag bei der Correctur. 

Während der Drucklegung dieser Arbeit kam im hiesigen 
pathologisch - anatomischen Institute (Vorstand: Prof. Weichsel- 
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bäum) ein Fall von Ostitis deformans zur Obduction, der im Vor¬ 
jahre aus der Klinik von v. Eiseisberg durch Dr. v. Kutscha (dieses 
Archiv, Bd. 89, 1909, S. 758) publicirt worden war. Es handelt 
sich um Fall 1, Frau F. K., der betreffenden Mittheilung. Der Fall 
war damals durch drei Jahre klinisch beobachtet, die Erkrankung 
datirte die Frau selbst auf Jahre zurück, so dass vom Beginn der 
Erkrankung bis zur Zeit der erfolgten Publication reichlich 6 Jahre 
verflossen waren, lieber die Richtigkeit der Diagnose konnte kein 
Zweifel bestehen, ich verweise übrigens diesbezüglich auf die Be¬ 
schreibung des Falles in genannter Veröffentlichung. 

Bei der Obduction des Falles, die College v. Wiesner vor¬ 
nahm, fand sich nun in der That das ausgesprochene Bild der 
Ostitis deformans, jedoch complicirt durch ein, in Form multipler 
Herde im Skelettsystem nachgewiesenes Osteoidsarkom, über dessen 
Sarkom Charakter um so weniger Bedenken bestehen können, als 
in Lymphdrüsen und in der Lunge echte Metastasen des Tumors 
gefunden wurden. 

Hier handelt es sich also um die Combination von Ostitis 
deformans mit Osteoidsarkom, ein gewiss sehr seltenes, wenn über¬ 
haupt schon beobachtetes Zusammentreffen. Mir ist aus der Lite¬ 
ratur kein ähnlicher Fall bekannt. Der Fall ist heute noch nicht 
spruchreif, er wird vom Collegen Erdheim genau untersucht und 
später publicirt werden. Die Herren hatten nur die Freundlichkeit, 
mich von dem Fall in Kenntniss zu setzen, mir die Präparate zu 
demonstriren und Herr Prof. Weich sei bäum ertheilte mir die Er¬ 
laubnis, skizzenhaft an dieser Stelle darüber zu berichten. Ich 
enthalte mich daher jedes Commentars über die etwaige Beziehung 
des Sarkoms zur Ostitis deformans in diesem Falle, wollte aber 
doch durch kurze Mittheilung des so auffallenden Befundes zeigen, 
wie weit wir noch von der genauen Kenntniss aller einzelnen 
Variationen, unter denen uns das so merkwürdige Krankheits i 
der Ostitis deformans erscheinen kann, entfernt sind. 

Der Fall liefert meines Erachtens noch einen neuen Beweis 
für die Berechtigung meines Mahnrufes gegen das Schematisiren 
bei dieser Erkrankung. 

Die objective Schilderung von Einzelbeobachtungen, das eir 
liehe Bestreben, kritisch, und frei von jeder Tendenz, der Casuisti' 
bloss das abzulesen, was sie enthält, wird unsere Erkenntnis. 
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besser fördern, und dann erst dürfen wir auf Grund reichlicher 
Erfahrung darangehen, Zusammengehöriges zur Bildung einzelner 
Typen zusammenzufassen. 


Literatur. 

1. Almerini, Tumorbildende Ostitis fibrosa. 'Zeitschr. f. Krebsforschung. 
Bd. 7. 1909. 

2. Axhausen, Verhandl. der Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie. 1908. I. Theil. 
S. 49. 

3. Barth, Ueber Osteoplastik in histologischer Beziehung. Verhandl. d. 
Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie. 1894. 

4. Derselbe, Ueber Osteoplastik. Verhandl. d.Deutsch. Gesellsch.f. Chirurgie. 
' 1908. 

5. Bauer und Weil, Ueber Knochentransplantation. Centralbl. f. Chirurgie. 
1910. No. 31. Bericht über den deutschen Chirurgencongress 1910. 

6. Bittner, UeberKnoohenplastik nachReseotionen an langen Röhrenknochen. 
Centralbl. f. Chirurgie. 1910. No. 16. 

7. Bockenheimer, Die Cysten der langen Röhrenknochen und die Ostitis 
fibrosa etc. Dieses Archiv. Bd. 81. II. Theil. 1906. 

8. Derselbe, Ueber die diffusen Hyperostosen der Schädel- und Gesichts¬ 
knochen seu Ostitis deformans fibrosa. Dieses Archiv. Bd. 85. 1908. 

9. v. Bramann, Verhandl. der Deutsoh. Gesellsch. f. Chirurgie. 1894. 
I. Theil. S. 127. 

10. Braun, Verhandl. der Deutsoh. Gesellsch. f. Chirurgie. Zur Knochen¬ 
plastik. 1908. I. Theil. S. 45. 

11. Brentano, Beitrag zur Knoohenöberpflanzung in Röhrenknochendefecte. 
Verhandl. der Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie. 1908. I. Theil. S. 41. 

12. Frangenheim, Dauererfolge der Osteoplastik im Thierversuch. Dieses 
Archiv. Bd. 93. 1910. 

13. Gaugele, Zur Frage der Knochencysten etc. Dieses Archir. Bd. 83. 1907. 

14. v. Hacker, Verhandl. der Deutsch. Gesellschi f. Chir. 1908. I. Th. S. 48. 

15. Kausch, Ueber Knochenimplantation. Verhandl. der Deutsch. Gesellsch. 
f. Chirurgie. 1909. 

16. Kojetzny, Ein Beitrag zur Frage der localen tumorbildenden Ostitis 
fibrosa. Beiträge z. klin. Chirurgie. Bd. 68. 1910. 

17. Kolisko, Wiener klin. Wochenschr. 1906. No. 47. (Offic. Protokoll der 
Gesellsch. der Aerzte.) 

18. Breus und Kolisko, Die pathologischen Beckenformen. Bd. 2. Leipzig 
u. Wien 1910. 

19. Köttner, Centralbl. f. Chir. 1910. No. 31. (Bericht über den deutsoh. 
Chirurgencongress 1910.) 

20. v. Lelyveld, Verhandl. der Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie. 1908. 
I. Theil. S. 51. 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



816 


Dr. H. v. Haberer, Zur Frage der Knochencysten. 


21. Lex er, Die Verwendung der freien Knochenplastik nebst Versuchen über 
Gelenksversteifung und Gelenkstransplantation. Verhandl. der Deutsch. 
Gesellsch. f. Chirurgie. 1908. II. Theil. 

22. Derselbe, Ueber Gelenkstransplantation. Verhandl. der Deutsch. Gesellsch. 
f. Chirurgie. 1909. II. Teil. 

23. Derselbe, Zur Gelenkstransplantation. Centralbl. f. Chirurgie. 1910. 
No. 31. (Bericht über den deutsch. Chirurgencongress 1910.) 

24. v. Mikulicz, Verhandl. der deutsch.Naturforscher u. Aerzte. Breslau 1904. 

25. Mill ner, Historisches und Kritisches über Knochencysten etc. Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 93. 1908. 

26. Mönckeberg, Verhandl, der Deutsch, pathologischen Gesellsch. Berlin 
1904. 

27. Neumann, Demonstration eines Falles von Osteoplastik. Verhandl. der 
Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie. 1908. 

28. Pokotilo, Ueber das Schicksal lebender Knochen, die in die Weichtheile 
transplantirt worden sind. Dieses Archiv. Bd. 93. 1910. 

29. Röpke, Die solitären Cysten der langen Röhrenknochen. Dieses Archiv. 
Bd. 92. 1910. 

30. Streissler, Ueber die Bedeutung der freien Knochentransplantation für 
die Wiederherstellung normaler Knochen- und Gelenksfunctionen. Verhandl. 
der Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie. 1909. 

31. Studeny, Zur Casuistik der Knochenoysten. Dieses Archiv. Bd. 92 . 1910. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF Ml 



XLI. 


(Aus der I. chirurgischen Universität«-Klinik in Wien. — 
Vorstand: Prof. Dr. Freiherr von Eiseisberg.) 

Parotishämangiom. 

Von 

Privatdocent Dr. Hans von Haberer, 

Assistent der Klinik. 

(Mit 4 Textfiguren.) 


Die echten Hämangiome der Parotis sind äusserst seltene 
Geschwulstbildungen, wie dies auch Kaufmann 1 ), der selbst einen 
Fall beobachtete, in der neuesten Auflage seines bekannten Lehr¬ 
buches wieder betont. Fälschlich wurden diesen Tumoren vielfach 
Hämangiome der Subcutis zugerechnet, wenn dieselben in der 
Parotisgegend lagen. Man muss daher Küttner 2 ) absolut beipflich¬ 
ten, wenn er für die Stichhaltigkeit der Diagnose eines Parotis- 
häraangioms den histologischen Nachweis des Angioms fordert, in 
dem Reste von Parotisgewebe enthalten sein müssen. 

Diesen Voraussetzungen Rechnung tragend, konnte Herx¬ 
heim er 3 ) in der Literatur nur 4 Fälle finden, die als sichere 
Parotishämangiome aufgefasst werden dürfen. Diesen vier Fällen 
reiht er selbst zwei eigene Beobachtungen an, die als vollständig 
einwandsfrei bezeichnet werden müssen. 

Lewitt 4 ), der aus der chirurgischen Poliklinik des jüdischen 

1 ) Kaufmann, Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie. 
Berlin 1909. 

2 ) Küttner, Handbuch der pract. Chirurgie. 1907. Bd. 1. 

3 ) Herxheimer, Ueber zwei Fälle von Angiom der Parotis. Centralbl. f. 
allgem. Pathologie u. patholog. Anatomie. 1908. 

4 ) Lewitt, Ein Beitrag zu den Angiomen der Parotis. Berlin, klin. 
Wochenschr. 1908. 
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Krankenhauses in Berlin zwei hierher gehörige Beobachtungen mit¬ 
theilt, konnte ausser seinen eigenen Fällen auch nur drei sicher¬ 
gestellte Hämangiome der Parotis in der Literatur finden. Er 
berücksichtigt dabei die, 8 Fälle umfassende, von Hartmann 1 ) 
publicirte Statistik, lässt aber ebenso wie Herxheiraer (1. c.) nur 
den einen Fall von Hartmann als sichergestellten gelten, wozu 
dann noch je ein Fall von Bidone 2 ) und Hardouin 3 ) kommt. 
Ein von Kaufmann (1. c.) begutachteter und von Hagedorn 4 ) 
publicirter Fall war mir nicht zugänglich. 

In den übrigen Fällen steht entweder die histologische Unter¬ 
suchung aus oder aber dieselbe beweist, dass es sich um anders¬ 
artige Geschwülste, aber nicht um Parotishämangiome handelte. 

Ich werde auf Einzelheiten dieser spärlichen Literatur noch 
zurückkommen, möchte aber vorher eine eigene sowohl im patho¬ 
logisch-anatomischen, als auch im chirurgischen Sinne besonders 
interessante Beobachtung mittheilen. 

Vier Monate altes Mädchen aus München. Zwei ältere männliche Ge¬ 
schwister des Kindes frei von Missbildungen, das Kind selbst wurde nach einer 
normalen Schwangerschaft als gut entwickeltes kräftiges, frei von Missbildung 
geboren. Im dritten Monate nach der Geburt bemerkten die Eltern das Auftreten 
einer leichten Vorwölbung unterhalb des rechten Ohres und der zu dieser Zeit 
befragte Frauenarzt Dr. Brünings, der auch bei der Geburt des Kindes inter- 
venirt hatte, schöpfte damals schon den Verdacht, dass es sich um einen 
Parotistumor handeln könne. Trotz einer Kohlensäurebehandlung, die von einem 
Chirurgen, der von der Exstirpation der Geschwulst wegen der Jugend des 
Kindes und der eminenten Gefahr einer Facialisverletzung nichts wissen wollte, 
eingeleitet worden war, wuchs der Tumor im Verlaufe von 4 Wochen zusehends, 
und als ich am 14.11.1909 consiliariter das Kind sah, handelte es sich um eine 
wenig compressible, bläulich durch die Haut durchschimmernde sehr weiche Ge¬ 
schwulst von fast Hühnereigrösse. Der Tumor lag, annähernd die Gestalt eines 
Ovals besitzend, mit der Längsachse des Ovals dem horizontalen Unterkieferaste 
der rechten Seite folgend unter dem Ohr, begann hinter dem Ohrläppchen, das¬ 
selbe etwas abhebend, deckte den Unterkiefer, und endigte vorne annähernd in 
der Mitte des horizontalen Unterkieferastes. Die obere Grenze des Tumors ent 
sprach einer vom Ohrläppchen zum Mundwinkel gezogenen Linie, die untere 
Grenze lag ca. ein Querfinger breit unter dem Rande des Unterkiefers. Trotz 


1 ) Hartmann, Contribution ä l’etude des angioraes de la region paroti 
dienne. Revue de Chir. 1889. 

Bidone, Angioma della glandul. parotid. Arch. di ortoped. 1° '• 

3 ) Hardouin, Un cas d’angiome de la parotide. Revue de Med. 

4 ) Hagedorn, Haemangioma parotidis. Russk. Wratsch. 1908. 
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ihrer weichen Consistenz schien die Geschwulst scharf begrenzt, und machte 
auf mich am ehesten den Eindruck eines grossen, subcutan gelegenen Häman¬ 
gioms. In dieser Diagnose wurde ich auch noch durch den Umstand bestärkt, 
dass entsprechend dem hinteren oberen Pol der Geschwulst, gedeckt durch das 
Ohrläppchen, ein kleines, echtes Hauthämangiom vor landen war. Die Gegend 
vor dem Ohre sah normal aus, fühlte sich ebenso normal an, der Facialis 
functionirte rechts ebenso prompt wie links. 

In Anbetracht des raschen Wachstums der Geschwulst, ihrer relativ tiefen 
Lage unter der Haut, in Anbetracht des Umstandes andererseits, dass sich die 
Geschwulst noch so gut begrenzen liess, hielt ich eine conservative Therapie 
für nicht angezeigt und rieth den Eltern, trotz der Gefahr der Blutung und der 
bestehenden Möglichkeit einer Verletzung des Nervus facialis zur Exstirpation 
des Tumors, welche ich, von den Eltern gebeten, sofort ausführte. 

Durch einen bogenförmigen, nach unten convexen Schnitt am Halse, an 
der unteren Grenze der Geschwulst gelangte ich durch Haut und normales, sub- 
cutanes Fettgewebe auf einen äusserst blutreichen Tumor. Die Haut wurde 
nach Art eines Lappen über dem Tumor nach oben präparirt und nun zeigte 
es sich, dass letzterer der Parotis angehörte und continuirlich in dieselbe 
überging. Gleichwohl schien er sich nach oben zu schon durch seine Farbe vom 
normalen Parotisgewebe zu unterscheiden, und so hoffte ich durch Ausschälen 
des Tumors aus der Parotis Heilung erzielen zu können. Selbstverständlich 
nahm ich dabei am Rande auch noch einen Theil scheinbar gesunden Parotis- 
gewebes mit, um sicher radical operiren zu können. Die Blutung war eine nicht 
unbeträchtliche, doch gelang die Exstirpation schliesslich vollständig und 
konnte der Stamm und der ebenfalls ins Operationsgebiet fallende Mundwinkel¬ 
ast des Nervus facialis geschont werden. 

Der bei der Operation gewonnene Tumor collabirte nach der Operation 
um mehr als die Hälfte seines Volumens und machte schon bei blosser makro¬ 
skopischer Betrachtung den Eindruck eines Angioms. 

Mit diesem makroskopisch erhobenen Befunde deckte sich im wesentlichen 
auch die Diagnose des Pathologen Neudörfer in München, der den Tumor 
untersuchte und ihn im Wesentlichen als ein Hämangiom der Parotis bezeich- 
nete, mit der Einschränkung, dass an einzelnen Stellen im histologischen Bilde 
der Eindruck einer endothelialen Noubildung hervorgerufen werde. 

Zunächst ging alles gut, die wegen der Möglichkeit einer Speichelfistel¬ 
bildung durch einige Tage drainirte Höhlenwunde heilte per primam. 

Aber schon 14 Tage nach der Operation zeigte sich vor dem rechten Ohre 
des Kindes, oberhalb des Operationsgebietes eine leichte Vorwölbung, die beim 
Schreien des Kindes ganz besonders deutlich wurde und sich zusehends von 
Tag zu Tag vergrösserte. Genau 3 Wochen nach der Operation, am 5. 12. 1909, 
sah ich das Kind wieder und konnte folgenden Befund erheben: Operations¬ 
narbe linear, Haut im Operationsgebiete eingesunken, Facialis vollständig intact. 
Vor dem Ohre der rechten Seite eine flach halbkugelförmig prominirende, sub- 
cutane Geschwulst von diesmal ausgesprochen comprimiblem Charakter, die 
beim Schreien des Kindes deutlich grösser wird, nach oben den Jochbogen eine 
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ln massig tiefer Narkose mit Billrothmischung wurde eine Langsincision 
vor dem rechten Ohre ausgeführt, die, oberhalb des Jochbogens beginnend, bis 
an den Unterrand des Unterkiefers herabreichte. Nun wurde sofort der hintere 
Rand der Parotis aufgesucht, der sich relativ leicht aus der Nische hinter dom 
Kieferwinkel und vom äusseren Gehörgangsknorpel lösen liess. Schwieriger 
gestaltete sich bloss die Lösung im Bereiche der ersten Operationsnarbe, und 
musste dort um so vorsichtiger vorgenommen werden, als wir uns hier bereits 
in der Nähe des Facialisstammes und seines untersten Hauptastes befanden. 
Unter sorgfältigster Beobachtung der mimischen Bewegungen des Kindes gelang 
es mir schliesslich, den Stamm des Facialis aufzufinden und nun seine Haupt¬ 
äste durch das stark blutende Parotisgewebe hindurch zu verfolgen, und diese, 
bei dem kleinen Kinde zwirnsfadendünnen Aeste in der That nach Art eines 
anatomischen Präparates freizulegen. Die durch die permanente Blutung 
äusserst mühsame Arbeit lohnte sich aber insofern, als schliesslich der ganze 
Nervus facialis frei vor uns lag. Nach Unterbindung der Vena jugularis und 
der Carotis externa in der Tiefe des Wundbettes gelang es schliesslich den 
ganzen Parotistumor zu exstirpiren, so dass er endlich nur mehr am Aus¬ 
führungsgange hing, der nach Ligatur durchschnitten wurde. 

Leider war es nicht möglich gewesen, den Nervus facialis bei der Opera¬ 
tion unberührt zu lassen. Wiederholt musste ich die einzelnen Aeste und 
Stämme mit der Pinoette fassen, wobei es immer zu blitzartigen Zuckungen im 
jeweiligen Muskelgebiete kam. Die Hautwunde wurde vollständig geschlossen. 
Zu Ende der nahezu zwei Stunden dauernden Operation schien alle aufgewandte 
Mühe insofern umsonst gewesen zu sein, als eine totale Facialisparalyse 
bestand. 

Wenngleich ich nun die Sicherheit hatte, weder den Stamm, noch einen 
Hauptast des Gesichtsnerven durchschnitten zu haben, so musste ich doch 
fürchten, durch die unvermeidbaren mechanischen Insulte bei der Operation 
vielleicht eine irreparable Leitungsunterbrechung gesetzt zu haben. 

Bevor ich auf die Schilderung des anatomischen Befundes des 
bei der zweiten Operation gewonnenen Tumors eingehe, möchte ich 
kurz den weiteren Verlauf skizziren. 

Schon wenige Tage nach der Operation berichtete mir die Mutter des 
Kindes brieflich, dass sie glaube, eine leichte Beweglichkeit der kranken Gesichts- 
hälfte bei dem Kinde constatiren zu können. Diese Beweglichkeit wurde alsbald 
eine bessere, und Professor Rieder in München, der jetzt mit einer leichten 
elektrischen Behandlung des Kindes begann, constatirte schon damals eine 
deutliche Erregbarkeit des Nerven in allen seinen Aesten. 

Als ich das Kind am 26. Dec. 1909 wieder sah, war zwar noch eine unver¬ 
kennbare Parese des Nervus facialis, namentlich des Mundwinkelastes zu consta¬ 
tiren, aber es waren im Bereiche des ganzen Facialis bereits deutliche mimische 
Bewegungen vorhanden, so dass man auf eine restitutio ad integrum hoffen 
durfte. Auch Professor Rieder äusserte sich mir gegenüber, dass sich der Nerv 
seiner Meinung nach ganz gewiss vollständig erholen werde. 
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Unmittelbar nach dieser Untersuchung musste mit der weiteren elektrischen 
Behandlung dos Kindes ausgasetzt werden, da sich dieselbe infolge eines be¬ 
sonders heftigen Krampfhustens des Kindes von selbst verbot. Trotz alledem 
besserte sieh die Facialisfunction immer mehr und mehr und als ich das Kind 


zu Ostern 1910 wieder sahj fuactionirte die kranke Seite eigentlich e ^ en ^° 
wie die gesunde. Von einem Recidiv des Tumors war keine Rede, die 
waren schön und linear. 

Seither habe ich das Kind, das mittlerweile auch von den 
gesucht wurde, nicht mehr gesehen, erhielt aber von Herrn Professor 10e 
der die Gütehatte, das Kind vor kurzem zu besuchen, die briefliche Mihlie* uf h 
dass die Innervation des Facialisgöbietes auf der kranken Seite eine tadellose 
ln gleicher Weise äasserte sich vor wenigen Tagen Herr Ö.bersanität 
von Hoessiin. Er schreibt: Das Kind befindet sich ganz vorzüghe » 
hamalis functionirt tadellos. Die Narben sind weich, haarscharf Holend 1 
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i>ie beide« tunsiabtimler, Bildöv (F ig, 2 «..d), fite.jetzt, nachdem lins Kind 
des Xebttbsiftht beieits überschritten hat, aufgenornmen simt, zeigen 
übrigens, «lass in der Thal ein Unterschied in der Innervation des rechten und 


I >iq histologische llurrsHdiuni: des bei der ztvt-iirti Operation 
■iowofiii«’n«'ii T'iirtiuis liiUti- Herr lYolewur Sioerk in Wien flie 
Oisi» durohzufhhn-ii. Der von ihnt ata^ebnoV?. iMnnd lautet: 

;Oi*' Neulrilciintt: zeig| «Juiohatts un<t aey-oddicvdieb; den Typus 
ri*'s Angioma mnpiux. Die Oetassi Iht« /«Irren. mit. Srliwaukttnt'i-n 
Im AusuK-tass«', ./iomlich einhi «tüdms i;»lii«-r und eieieli- 

mäs^t» aarte \Varid)y^tdiairfeü|reit; stärker?* rSin/I 

ttinreoils zu *»hw. Die einzelnen s»ucr- und' SduefsHmirid ufiior- 
scheiden si»*K -i»ii VVojs-jjqtjLicIifjD nur dttreb den .ißritei 

WDiv Hir itüc. Cii>riirr;S' ; • Bd. Öä. Uflft i. ^ 
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zustandes. In sehr ausgedehnten Abschnitten erscheinen sie fast 
ausnahmslos maximal collabirt oder contrahirt. In solchen Ab¬ 
schnitten ruft dieses Fehlen eines sichtbaren Lumens nebst der 
dichten Aneinanderdrängung der Einzelgebilde scheinbar das Aus¬ 
sehen eines besonders zellreichen Tumors hervor, dessen Bild, bei 
schwacher Vergrösserung betrachtet, leicht zur irrthümlichen Dia¬ 
gnose eines Sarkoms führen könnte. Doch lassen sich auch an 
solchen Stellen complicirterer Art bei stärkerer Vergrösserung viel¬ 
fach noch die einzelnen Gefässchen als solche erkennen, indem 
eine Unterscheidung der, durch Contraction oder Collaps aneinandei 
gepressten Endothelien mit dunklem Kern, von den sie umgebenden 
contractilen Wandelementen mit hellem Kern, leicht möglich ist. 

Die Ausbreitung der Geschwulst erfolgt hauptsächlich im Be¬ 
reiche des Parotisparenchyms selbst, nur hier und da in geringerer 
Erstreckung im Zwischengewebsberciche zwischen den Drüsenläpp¬ 
chen. Die Ausbreitung innerhalb der letzteren ist eine gleich- 
massige und genau bis an die Läppchenperipherie heran sich ei- 
streckende, so dass von einer thatsächlichen Substitution des 
Drüsenparenchyras gesprochen werden darf. Diesem substituiren- 
den Wachsthum sind charakteristischer Weise fast nur die secre 

torischen Drüsenantheile (und noch die letzten Verzweigungen der 

Ausführungsgänge) zum Opfer gefallen. Die grösseren Aestchen 
der Ausführungsgangsverzweigung erscheinen, unverändert in lorm 
und Verlaufsrichtung, in der typischen Weise — eben nur mit dem 
Unterschiede, dass sie statt von Drüsenacinis hier von den Gefä?? 
complexen des Angioms umgeben werden. 

Unveränderte, also angiomfreie Parotisläppchen sind nur «in 
einzelnen Stellen der Peripherie des Objectes zu sehen.“ 

Umstehende Figur (Fig. 4), welche eine naturgetreue Wie er 
gäbe eines mikroskopischen Schnittes des in Rede stehenden Tumor, 
darstellt, lässt ohne Weiteres die einzelnen Charakteristica der uc 
schwulst erkennen, wie sie in dem eben mitgetheilten ausführ ic ie 
Befunde geschildert sind. . , 

Somit stellt der Fall im anatomischen Sinne ein ausgezeici^ 
netes Beispiel der so seltenen Geschwulstform eines Häman c ion^ 
der Parotis vor, ist diesbezüglich in allen seinen Detail? 
ständig eindeutig und vermehrt daher die wenigen bisher m 
Literatur siehergestelltcn Fälle um einen Fall. 
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Ec!}. weis« uiehr, ob man !>« m* t} vollkommen tiiMstimown 
darf. w*;tui in sis der Literatur als Hypertrophie der Parolis be- 
■cli.nrfici'o Fällt 1 (|ru Angiomen Ztirceloiet. weil als Ursache der 
Drii.st'itv''Tgr<ssscrunx -eine Dilatation .vier (befasse anse*rei»*n ist. 
Ich danbe, iias,-- alle Fülle, m denen eine eiowamrdYeio »lijfcrO- 
sk;(.}..is;Mi- ^hter.sijchtjor -‘eldt. cinfVii dusgesebalK-i werden s.nHteo. 






i mm 


Was den Fall in küiusef.er Itexu-hmd: JUS/.et'ehnt'l, ist zunächst 
«!i‘f l iiisiaiül. 'lass ;-y meines Wissens, der erste in der Lil-orakir 
!*e; •; welchem nach Aiissrluilen eines dtshnMcu Angioros aus 
iitr- tVnv.tis flu Ivvhju in der Weise auftra!, dass der .-;«'l,i>io!'ar 
aestiu'je -I’arortsn si angioniaiiis entartete. Di«* Uajmlitüi. im Aui- 
‘r* I< t; dies,-. ICcci-liys lass» <\s nilcrdiftgs als zweilelln.s ..rstri.efj^ 
dass -i,,,fi zur Zeit der ersten Operation «la.s »lakro.skopiseh 

scheinluir normaler lüroi.ir-.td'vvehe »nxh'HKihi.s. verändert, war. >•. 
dass als., von cintnn Ih-e.idit selilechtliin rtgeollieh oiclm g.ni o" 

Kede m-ih kaim. 
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Aus der Arbeit von Lewitt erhellt, dass in den 6 bisher 
ausgeführten Exstirpationen der Geschwulst — dabei sind \on 
Lewitt allerdings auch 2, als Parotisangiome nicht sichergestellte 
Geschwülste mitgezählt — niemals ein Recidiv eingetreten ist. 
4 Mal kam es im Gefolge der Operation zu einer Facialislahmung 
der operirten Seite. In den restlichen Fällen, bei denen die 
Facialisfunction erhalten blieb, handelte es sich um kleinere aus 
der Parotis mehr oder minder leicht ausschälbare Geschwülste. 

Von den beiden von Herxheimer mitgetheilten Fällen, ie 
ihm von Pagenstecher und Guradze zur Untersuchung uir 
wiesen wurden, ist weder das unmittelbare, noch das spatere pe- 

rationsresultat bekannt gegeben. 

Was aber meinen Fall besonders auszeichnet, ist der • 
stand, dass es trotz Totalexstirpation der Parotis gelungen lst > en 
Nervus facialis zu schonen, und es steht das in einem 
Widerspruch zu der in den gangbaren Hand- und Lehr uc 
diesbezüglich zu lesenden Angabe, dass eine Totalexshrpa ion 
Parotis nur unter Opferung des Nervus facialis ausführbar * • 
So weit sich diese Angabe auf maligne Tumoren bezieht, is * 
ja selbstverständlich, und spielt eine Nervenverletzung gege 
einer Radicaloperation eines malignen Neoplasmas gewiss 
höchst untergeordnete Rolle. Nicht so aber, wenn es sic 

einen gutartigeren Process handelt. , 

Schon Lewitt kommt auf Grund seiner Statistik 
Ueberzeugung, dass man bei der Exstirpation der 
die Blutung zwar nach Möglichkeit einschränken müsse, ^ 
sie aber nicht zu fürchten brauche, und ich konnte mic 
Freilegung der einzelnen Facialisäste in meinem Fa e, w0 , 
immer durch das Tumorgewebe durchmusste, überzeugen) 
durch zweckentsprechende Compression immer wie er er 
tung werden kann. So gelang mir die Totalausschä ung e ^ 
unter sicherer Erhaltung des Nerven. Von welch ho er c ^ ß ir 
Schonung des Nerven für ein heranwachsendes Kin , o > ® j ( ,|, 

ein Mädchen ist, bedarf wohl nicht der näheren Aus u r 
kann aber auf Grund meines Falles das Herauspräpanren eXSt j r . 
aus Parotisgeschwülsten, die nicht in toto weit im Gesun ^ un( j 
pirt werden müssen, auf das Wärmste empfehlen. Bei ar 
Carcinomen werden wir nach wie vor rücksichtslos operire 
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Wie steht es nun aber mit der Malignität bezw. Benignität 
der Parotishämangiome? Im anatomisch-histologischen Sinne han¬ 
delt es sich entschieden um gutartige Geschwülste, die keinerlei 
Tendenz zur malignen Entartung zeigen. Meistens werden sie bei 
ganz jungen Kindern angetroffen. Der Beginn der Geschwulst 
lässt sich entweder bis zur Geburt verfolgen, oder aber dieselbe 
trat rasch nach der Geburt in Erscheinung. Es ist daher wahr¬ 
scheinlich, dass, wie dies auch Herxheim er besonders betont, 
diese Geschwülste auf embryonale Störungen zurückzuführen sind. 

Nicht ganz so gutartig sind die Parotishämangiome im klini¬ 
schen Sinne aufzufassen. Sie wachsen im Allgemeinen rasch, können 
sehr gross werden und dadurch lebenswichtige Organe gefährden, 
zur Atrophie des Kiefers führen, ja schliesslich, wie dies in einem 
Falle von Hartmann beobachtet ist, durch Erstickung den Tod 
herbeiführen oder aber Verblutung im Gefolge haben. Und so 
zeigt es sich denn auch, dass die bisher beobachteten, unbehandelten 
Fälle alle zu Grunde gingen. Dasselbe trifft für den ersten von 
Lcwitt mitgetheilten, unvollständig operirten Fall zu. 

Dem Gesagten zufolge zeigen sich die Parotishämangiome als 
bösartige Geschwülste im klinischen Sinne. Dementsprechend haben 
auch die sonst bei Angiomen zweckmässigen, unblutigen Methoden 
keinen Werth, im Gegentheil, es zeigt sich, dass die so behandelten 
Geschwülste unaufhaltsam weiter wuchsen. Wenngleich nun die 
wenigen bisher durch die Exstirpation erzielten Erfolge in einem 
erschreckend grossen Procentsatz durch die dauernde Facialis- 
lähmung schwer beeinträchtigt waren, so sehen wir doch, dass eine 
rechtzeitig ausgeführte Exstirpation in der Regel vor dem Recidiv 
bewahren und im Hinblick auf das eben Gesagte somit wenigstens 
der vitalen Indication vollständig genügen kann. Hält man sich 
diese beiden Thatsachen gegenüber, so muss daraus der Schluss 
gezogen werden, dass, so lange keine bessere Methode gefunden 
wird, die radicale Exstirpation das Mittel der Wahl bleibt. 

Die Richtigkeit dieses Schlusses zeigt von allen mir aus der 
Literatur bekannten Fällen am besten mein eigener Fall. Wenn 
wie hier, trotz scheinbar guter Abgrenzbarkeit eines Parotishäm- 
angioms so kurze Zeit nach der Exstirpation eine derartige angio- 
matöse Degeneration des Parotisrestes auftreten kann, dass nur die 
Totalexstirpation der Parotis in Betracht kommt, dann wird man 
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wohl berechtigt sein, daraus zu folgern, dass man in dem Falle 
mit conservativen Methoden bloss den günstigen Zeitpunkt zur 
Operation versäumt, aber sonst nichts gewonnen hätte. Der Tumor 
wäre weiter gewachsen, und hätte man durch conservative Methoden 
selbst partielle Narben bildungen in demselben erzielt, so hätten 
diese wohl nur den einen Effect gehabt, dass bei der doch noth* 
wendig werdenden Exstirpation, die Schonung des Nervus facialis 
auf unüberwindliche Schwierigkeiten gestossen wäre, bezw. sich 
als unmöglich herausgestellt hätte. 

Dem frühzeitigen, energischen Vorgehen allein ist es zu danken, 
dass der Nerv geschont werden konnte, und dass das Kind bis 
zum heutigen Tage, d. i. nunmehr fast ein Jahr nach der Opera¬ 
tion, vollständig recidivfrei blieb. Bei der Rapidität, mit der der 
Parotisrest nach der ersten Operation angiomatös entartete, möchte 
ich den Fall jetzt als dauernd geheilt betrachten und ein Recidb 
nicht mehr fürchten. Das umsomehr, als die Parotis, der Trätter 
der Neubildung doch vollkommen entfernt ist. 

Es ist vielleicht nicht ganz uninteressant, dass sich im Laufe 
der Zeit das in der Krankengeschichte erwähnte kleine Hämangiom 
der Haut hinter dem rechten Ohrläppchen, obwohl es unbehandelt 
blieb, langsam zurückbildete und vollständig zu verschwinden 
scheint. Ob dieses typische Hämangiom der Haut in einer I" 
ziehung zum Parotisangiom stand, ob seine Existenzbedingungen 
durch die Exstirpation der Parotisgeschwulst oder vielleicht durch 
die ausgedehnte Gefässunterbindung (Carotis, Jugularis) so veil ge 
schädigt w urden, dass daraus die spontane Rückbildung zu erklären 
wäre, lasse ich dahingestellt, jedenfalls ist daran zu denken. 

Die Seltenheit der Parotishämangiome rechtfertigt die Mitthei 
lung jedes einschlägigen Falles. Der so erfreuliche operativ e E>rfo 5 
in meinem eigenen Falle, in dem die Operation nicht bloss leben, 
rettend wirkte, sondern auch ein kosmetisch einwandsfreies Resultat 
ergab, ermuthigt sehr zu energisch chirurgischem Vorgehen 
dieser Erkrankung. Ich für meinen Theil würde in einem «ihn 
liehen lalle gewiss ebenso verfahren. 
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(Aus der chirurgischen Abtheilung des Auguste Victoria- 
Krankenhauses zu Schöneberg.) 

Beidseitige 1 ) Resection 
oder einseitige Exstirpation des Kropfes? 

Von 

W. Kauseh. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


Durchblättert man die Literatur, sowohl die Lehrbücher als 
die sonstigen Publicationen, einzelne wie zusammenstellende Mit¬ 
theilungen, so findet man, dass beim Kropfe heute allgemein die 
Strumektomie (Excision, Exstirpation) die Methode der Wahl ist; 
die Operation ist von Billroth und Kocher in die Chirurgie ein¬ 
geführt, letzterem verdanken wir in erster Linie die heute übliche 
Technik. Die Schilddrüse wird auf der einen Seite ganz entfernt; 
bei beidseitiger Erkrankung ist dies die Seite, die anscheinend 
die grösseren Beschwerden verursacht; meist ist es die grössere 
Seite, braucht es aber nicht zu sein (einseitige resp. halbseitige 
Strumektomie). Ist die andere Seite auch vergrössert, so verhalten 
sich die Chirurgen verschieden. Die einen lassen sie principiell 
in Ruhe (Kocher); andere thun es nur dann, wenn sie dem Patienten 

1 ) Ich gebrauche absichtlich das Wort „beidseitig* statt des üblichen 
„doppelseitig“. Ich finde, letzteres Wort gehört zu den sogenannten Sprach- 
dummheiten, gerade so wie die Bezeichnung „halbseitig, Halbseitenläsion*. Es 
giebt eine Seite, es giebt zwei oder beide Seiten, es gibt aber nicht eine 
halbe Seite oder eine doppelte Seite. Man stelle sich doch nur vor, was 
eine halbe oder eine doppelte Seite bedeuten soll! Es ist freilich schwer gegen 
solche eingewurzelte Ausdrücke anzukämpfen. Ich gebrauche principiell diese 
schlechten Bezeichnungen nicht, spreche z. B. von Einscitenläsion (Brown - 
So quard). 
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keinen weiteren Eingriff mehr zumuthen wollen. Sonst greifen sie 
die zweite Seite auch an; natürlich wird sie aber nicht exstirpirt, 
sondern resecirt oder enucleirt. 

Die Resection wurde zuerst von Mikulicz vor 25 Jahren aus¬ 
geführt und empfohlen. Mikulicz liess an der Art. thyr. inf. ein 
functionsfähiges Stück Schilddrüse zurück und betonte damals be¬ 
reits als weiteren Vortheil seiner Methode, dass der N. recurrens 
und seine ganze Nachbarschaft (Sympathicus) geschont werde. An¬ 
fangs resecirte Mikulicz den Kropf nur auf einer Seite, nachdem 
er zuvor die andere Seite exstirpirt hatte — unter den 8 ersten 
Resectionsfällen 5 Mal; in 2 Fällen wurde überhaupt nur eine Seite 
angegriffen und resecirt, in einem Falle beide. 

Im Laufe der Jahre hat Mikulicz die Resection zu einer 
typischen Operationsmethode ausgebildet, zur keilförmigen Resection 
(1894), die im Allgemeinen beidseitig ausgeführt wird. Reinbach 
gab 1899 eine ausführliche Beschreibung der Technik, von der ich 
nur wenig abweiche (vergl. S. 852). 

Mikulicz’s Resectionsmethode erfuhr allgemeine Ablehnung. 
Auch heute steht sie gegenüber der Strumektomie ganz im Hinter¬ 
gründe, manche Lehrbücher der Chirurgie und die meisten Opera¬ 
tionslehren erwähnen sie überhaupt nicht. 

Die wenigen, welche die Resection überhaupt anwenden, führen 
sie in sehr verschiedener Weise aus. Hahn unterband die Arterien 
genau wie Mikulicz, d. h. die beiden A. superiora und die A. ima, 
klemmte dann die frei präparirte Art. inf. ab. Nun resecirte er 
mit der Scheere das Kranke intrakapsulär, erst auf der einen, dann 
auf der anderen Seite. Tamponade, die 2 Klemmen blieben 
24 Stunden liegen; natürlich würde man heute das Ende der Opera 
tion anders gestalten. Die Operation scheint keine Nachahmer ge 
funden zu haben. 

Ostermayer empfahl, statt Knoten und Cysten zu cnucleiien, 
sie im gesunden Gewebe zu rcseciren; er legte grosse Klemmen 
an und Massenligaturen, um so die Blutung zu verringern. Massen 
ligaturen im Schilddrüsengewebe werden heute allgemein verwor en. 
werden nur im Falle der Noth angewandt. 

Eine Modification der keilförmigen Resection stellt Zoe B e 
v. Manteuffel’s Verfahren dar: nach Durchschneidung des Isthium 
werden mit Daumen und Zeigefinger sowohl die Vasa sup. " ie 11 
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comprimirt, nun werden melonenscheibenartige Stücke aus den 
Seitenlappen herausgeschnitten, mit fortlaufender Naht die beiden 
Resttheile vernäht, v. Manteuffel wendet die Resection nur bei 
Struma parenchymatosa, auch vasculosa an. 

Hochenegg empfiehlt bei der keilförmigen Resection indivi- 
dualisirend vorzugehen, die Richtung, Länge und Breite des her¬ 
auszuschneidenden Keiles nach dem Befunde zu variiren; hiergegen 
ist nichts zu sagen, vorausgesetzt, dass dabei der N. recurrens 
und die Epithelkörper nicht gefährdet werden. Gegen einen anderen 
Punkt von Höchen egg’s Methode, wie er sie in seinem Lehrbuche 
beschreibt 1 ), muss ich mich aber wenden, das ist die Erhaltung 
des Isthmus. Dies ist entschieden ein grosser Nachtheil; die Um¬ 
klammerung der Luftröhre durch die Schilddrüsensubstanz wird so 
nicht ganz beseitigt, und dies sollte bei jeder Strumenoperation 
geschehen. 

Eine besondere Methode der Resection wendet Riedel an. 
Er ist Anhänger der Strumektomie, operirt aber bei beidseitigem 
Kropfe beide Seiten, exstirpirt zuerst die eine, resecirt dann die 
andere Seite. Riedel, der die Strumektomie stets auf der rechten 
Seite ausführt, präparirt sorgfältig den Nerven frei, lässt stets eine 
dünne Schicht Drüsensubstanz an der Trachea zurück; nur wenn 
der Nerv sich in die Struma verliert, oder bei Blutungen wird hier 
ein grösseres Stück zurückgelassen, aber auch dann sind dessen 
Gefässe unterbunden. Auf der linken Seite wird die Art. inf. unter¬ 
bunden, die Art. sup. erhalten, an ihr das obere Horn (y 8 dieser 
Seite), welches ganz von der Trachea abgelöst wird. 

Hochenegg hat auch empfohlen diese Resection, genau wie 
sie Riedel einseitig ausführt, beidseitig vorzunehraen, es werden 
der Isthmus und beide Unterlappen entfernt, es bleiben die beiden 
Oberhörner. Die Operation steht unzweifelhaft der Resection nach 
Mikulicz weit nach, da sie keine Rücksicht auf die Epithelkörper 
und den N. recurrens nimmt. Sie hätte nur dann Berechtigung, 
wenn die pathologischen Verhältnisse bei der Operation diesen Ein¬ 
griff erfordern, wenn die beiden Unterhörner total degenerirt und 
die Oberhörner es nicht wären. Aber auch dann würde ich nicht 
so vorgehen, sondern so, wie ich es S. 849 angebe. 

i) Bd. I. S. 513. 
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Unter dem Namen Enucleationsresection u. Enucleations- 
excision hat Kocher ein Verfahren beschrieben, welches ich seinem 
Namen nach — als combinirte Methode — später anführen sollte, 
das erstere gehört aber doch an diese Stelle. Der vordere, leie t 
zugängliche Theil des Kropfes wird excidirt, der hintere enucleirt, 
nur die hintere Partie der inneren Kropfkapsel wird zurückgelassen 
(Enucleationsexcision). Bei Unsicherheit über die Function er 
Schilddrüse der anderen Seite wird ein gut genährtes Stuck Druse 
am hinteren Umfange erhalten (Enucleationsresection). Kocher 
will dabei auch die Parathyreoideae und den N. recurrens schützen. 
Die Gefässe werden bei dieser Operation nicht wie sonst centra 
ligirt. Diese Art der Enucleationsresection stellt meines Erachtens 
nur eine Resection mit modificirter Technik dar, zumal sic ei 
Begriff Enucleation hierbei auf die ganze Struma, nie t au 
circumscript erkrankte Theile derselben (Knoten, Cysten) ezie 
Kocher spricht dieser Operation eine beschränktere t maen 
düng zu als der Excision: bei grossen kolloiden und cystose 
(zur Enucleation geeigneten) Formen mit relativ gesunder Lribcn- 

substanz. . ,■ A j„ n 

Auf die Bewerthung der verschiedenen Resectionsme 

gegeneinander gehe ich jetzt nicht weiter ein, die espr 
der Vor- und Nachtheile der Resection erledigt diesen «n 

der Hauptsache (vergl. S. 850). ■ ,i ien 

In den letzten Jahren ist eine gewisse Annäherung ^ 
der Technik der Struraektomie und der Resectmn er o g • 
Chirurgen lassen, um den N. reourrens und die Epithelkori ^ 
schonen, bei der Struraektomie eine flache Scheibe c i ^ 

Substanz an der Trachea zurück; Kocher scheint der ers ^ ^ 

wesen zu sein, der es that. Die einen verfahren stets ’ 
Riedel und Schloffer, letzterer unter 295 Strumektonnen ^ 
18 Mal nicht, und diese 18 Fälle stammen ans früher 
Andere verfahren nur meist so oder in schweren Fäj^r'önlciu* 
Tumoren mit der Trachea stark verwachsen sin ( 
Monnier). Kocher erklärt es nur für wünschenswert . j- ^ 
hat übrigens dieses Vorgehen, nachdem er es mehrere ^ ^ 
folgt hat, wieder verlassen, weil er mit dem Resu ta e? 

N. recurrens betrifft, nicht zufrieden war. Er legt neuer ^ 
Ricdel’s Vorschlag den Nerv in seinem ganzen \eraue 
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hat sogar ein besonderes Symptom, das Glockenzugphänomen, 
beschrieben, um den Nerv bei der Operation besser zu erkennen 
und zu erhalten. 

Schloffer geht im Zurücklassen von Schilddrüsengewebe bei 
der einseitigen Strumektomie auch noch weiter; er lässt in manchen 
Fällen, um die Epithelkörper sicherer zu schonen, an der ganzen 
hinteren Fläche der operirten Seite eine Platte von Kropfgewebe 
stehen; die Art. inf. unterbindet er nur selten, wenn die Blutung 
nicht zu beherrschen ist (14 Mal). Palla, der Schloffer’s Fälle 
ausführlich mittheilt, sagt, dass seitlich an der Trachea und am 
Verzweigungsgebiete der von unten kommenden Art. thyr. inf. eine 
Schicht Parenchym zurückbleibt. Dass auch Riedel zuweilen 
grössere Stücke zurücklässt, allerdings nur des Nerven wegen, sagte 
ich bereits. 

Es ist nicht zu leugnen, dass jedes Zurücklassen eines Stückes 
Schilddrüsensubstanz auf der operirten Seite bereits eine Art Resec¬ 
tion darstellt, je mehr zurückbleibt, mit um so grösserem Rechte. 
Ich möchte aber doch empfehlen, um vor Verwirrung zu bewahren, 
die Grenze zwischen der Strumektomie und der Resection möglichst 
scharf zu ziehen, und rathe zu folgendem: von Resection spreche 
man nur, wenn ein Stück Schilddrüsengewebe zurückgelassen wird, 
welches functioniren soll und auch kann; die zuführende Arterie 
muss zu diesem Zwecke erhalten sein. Wird aus technischen 
Gründen ein kleines Stück zurückgelassen, auf dessen Function man 
nicht rechnet, so nenne man die Operation Strumektomie! Ich 
möchte daher Riedel’s Methode doch mit zu letzterer rechnen; 
er nennt sie selbst auch so; Schloffer spricht meist von 
Strumektomie, Palla hingegen bei denselben Fällen meist von 
Resection. 

Manche reden aber von Resection, wenn sie den einen ganzen 
Seitenlappen entfernen, einige nennen auch hier dieselbe Operation 
bald Resection, bald Strumektomie (z. B. Monnier). Ich halte 
dies nicht für gut, es ist irreführend, wie man an folgendem Bei¬ 
spiel ersehen mag. 

Ich freute mich sehr von meinem Standpunkte aus, als ich in den regel¬ 
mässigen Jahresberichten der Heidelberger Klinik fand, dass die Resection 
die häufigst angewandte Operation sei und zwar sowohl unter Czerny wie 
unter Narath. Ich wunderte mich zwar darüber, dass im Jahre 1899, als 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



834 


Dr. W. Kausch, 


Schiller über die Strumen des vergangenen Jahrzehntes berichtete, dieStrum- 
ektoroie im Vordergrund stand, während bereits im näohsten Jahre von ihr 
überhaupt nicht mehr, nur noch von der Resection und Enucleation und der 
Combination beider gesprochen wurde, ohne dass ein Grund für die Aenderung 
des Vorgehens angegeben war. Ich stutzte ferner, als ich immer von der Re¬ 
section eines Seitenlappens, häufig zusammen mit der des Mittellappens las. 
Schliesslioh fand ich die Erklärung: an einer Stelle 1 ) wird die Resection 
und die partielle Resection unterschieden; damit ist klar, dass unterersterer 
die Strumektomie verstanden wird. 

Es erscheint mir überhaupt zweckmässig, ehe ich weitergehe, 
noch einiges die Nomenklatur betreffendes zu erledigen. 

Da die Schilddrüse, aus den beiden Seitenlappen und dem Isthmus mit 
Mittellappen bestehend, ein einheitliches, zusammenhängendes Organ darstellt, 
ist es an sich richtig, jede partielle Entfernung der Drüse Resection zu uennen 
oder auch partielle Exstirpation; letzteres thut z. B. v. Eiseisberg. Nur die 
totale Herausnahme der ganzen Schilddrüse dürfte man genau genommen als 
Ektomie, Exstirpation, Excision — ohne Zusatz — bezeichnen. Die totale Ent¬ 
fernung kann heute nur bei maligner Erkrankung in Betracht kommen, nie bei 
gewöhnlicher Struma. Es ist auch so fest eingebürgert, unter Strumektomie 
nur die totale Entfernung einer Schilddrüsenhälfte, meist eines Seitenlappens 
mit oder ohne Isthmus und Mittellappen zu verstehen, dass ich es für zwecklos 
halte, hieran zu rüttelu. 

Dementsprechend muss dann aber auch unter Resection die partielle Ent¬ 
fernung eines Seitenlappens verstanden werden, sammt oder ohne Mittellappen. 
Also die Begriffe Exstirpation (Ektomie, Excision) und Resection dürfen immer 
nur, wenn nichts hinzugesetzt wird, im vorstehenden Sinne aufgefasst und stets 
nur auf einen Seitenlappen bezogen werden; wer sich genau ausdrücken will, 
füge einseitig, unilateral hinzu oder sage Hemistrumektomie. Das ist nicht 
misszuverstchen. Der mittlere Lappen spielt nur selten eine selbstständige Rolle, 
die sich dann leicht durch den Zusatz „mediana“ ausdrücken lässt. 

Ich rathe nur 3 Lappen zu unterscheiden, die beiden Seitenlappen un 
den Mittellappen, zu dem auch der Isthmus gehört. Die Abschnitte des Seiten 
lappens bezeichne man als Hörner, Oberhorn und Unterhorn, den mittleren Ab¬ 
schnitt als Mitteltheil. 

Mit Recht setzt man heute, wenn man von Resection, Exstirpation u.s.w. 
ohne weiteren Zusatz spricht, die Begriffe Struma und Schilddrüse einan er 
gleich, zumal die Grenzen von Strumen- und normalem Schilddrüsengewe e 
oft nicht deutlich sind, bei den diffusen Formen schon gar nicht. Unter Strum 
ektomie verstehe man so stets die totale Entfernung des einen Seitenlapp© ns 
der erkrankten Drüse, nicht etwa nur die totale Entfernung des kropfig er 
krankten Lappentheiles, wobei der normale Theil stehen bleibt; letztere 0p era 
tion heist Resection. 


U Bel. 31. Suppl. S. 72 u. 73. 
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Ich möchte nun die anderen Strumenoperationen, die heute 
noch in Betracht kommen, anführen. Die Enucleation (Socin) 
ist im Laufe der Zeit immer mehr zurückgedrängt worden, und mit 
Recht. Doch wird diese Operation fast allgemein heute noch an 
zweiter Stelle, sofort nach der Strumektomie genannt. Die Enu¬ 
cleation kann ihrem Wesen nach stets nur beschränkte Anwendung 
finden, eben nur da, wo eine Ausschälung möglich ist. Und auch 
da verläuft sie meist sehr blutig; häufiges Recidiv wird ihr ausser¬ 
dem nachgesagt. So kommt es, dass manche principiell nicht mehr 
enucleiren (Riedel), Kocher fast ausschliesslich bei Recidiv. Viele 
schälen noch solitäre grosse Cysten aus, nur wenige noch Knoten. 
Roux (Dumont) ist der einzige, der häufig enucleirt. Ich benutze 
die Enucleation nur als Theiloperation bei der Resection. Die 
Enucleation eines ganzen Seitenlappens ist meines Erachtens iden¬ 
tisch mit der Strumektomie, stellt nur eine andere Technik dar 
(vergl. S. 832). 

Die Gefässunterbindung hat nur noch bei Struma vascu- 
losa und bei Basedow ihre Berechtigung; ich führe sie bei letzterem 
aus, wenn ich dem Patienten selbst die einseitige Resection nicht 
zumuthc. Die grossen Arterien werden sämmtlich in einer oder, 
wenn der Patient zu elend ist, auch in zwei, selten mehr Sitzungen 
unterbunden. Die Unterbindung schafft meist Besserung und er¬ 
leichtert enorm die spätere Radicaloperation, zuweilen giebt aber 
bereits allein sie ausgezeichnete Resultate. 

Dann wären die Verlagerungsmethoden zu nennen, die in 
verschiedener Ausführung von Kocher, Wölfler, Hofmeister, 
Arnd empfohlen wurden. Ich habe keine Erfahrungen über sie, 
sie sind mir unsympathisch und ich würde nur im ärgsten Noth- 
falle zu ihnen schreiten. Die Exothyreopexie (Jaboulay), die 
Vorlagerung vor die Haut, wird wohl nirgends mehr angewandt. 

Schliesslich wäre noch die Exenteratio und Zerstückelung 
(Evidement) des Kropfes (Kocher) anzuführen, die ich aber bei 
gutartiger Struma auch noch nicht auszuführen Veranlassung hatte. 

Man kann auch mehrere Operationsmethoden combiniren, 
indem man auf der einen Seite die eine, auf der anderen Seite 
eine andere anwendet, wie ich bereits oben bemerkte. Man kann 
aber auch eine combinirte Methode einseitig anwenden, eine solche 
Kombination stellt die Enucleationsresection und die Enucleations- 
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excision Kochers (S. 832) da. Ich benutze die Enucleation, wie 
gesagt, nur in Combination mit der Resection. Grosse Cysten, die 
ich als solche erkenne, enucleire ich, desgleichen nahe der Kapsel 
liegende grosse Knoten. In diesem Falle resecire ich das um¬ 
liegende, meist dünn ausgezogene Schilddrüsengewebe und vernähe 
die Wunde. Sonst enucleire ich Knoten, die ich beim Resections- 
schnitte durch die Drüsensubstanz sehe und die sich ausschälen 
lassen, andernfalls schneide ich sic heraus. Ich bezeichne diese 
Operation darum aber doch als Resection. 

Ich sagte bereits eingangs, dass heute ohne Frage die Strurn- 
ektomie die herrschende Operation ist. Ich irre wohl nicht in der 
Annahme, dass sie es an allen den Orten ist, wo nicht ausdrück¬ 
lich das Gegentheil angegeben wird. Ich beschränke mich daher 
darauf, die Chirurgen anzuführen, bei denen ich die Resection als 
angewandte Operationsmethode erwähnt finde. Ich bemerke aber 
ausdrücklich, dass ich darunter nur die wahre Resection verstehe, 
bei der ein functioniren sollendes und auch wirklich functions¬ 
fähiges Stück Schilddrüse zurückgelassen wird. 

Auf der Mikulicz’schen Klinik war die Resection, und zwai 
die beidseitige, die typische Strumenoperation. Ich nehme an, dass 
auch Mikulicz’s Schüler ihr in der Hauptsache treu geblieben 
sind. Ich habe sonst keine Anstalt und keinen Chirurgen finden 
können, der principiell die Resection, sei es ein-, sei es beidseitig, 
ausführt. Riedel kann ich nicht unter den Anhängern der Resek¬ 
tion nennen, er ist nur Anhänger der beidseitigen Operation, nn 
übrigen der Strumektomie; er resecirt ja die zweite Seite nur des 
halb, weil er sie natürlich nicht auch total entfernen kann. n 
derselben Weise resecirt Reichel. 

v. Eiseisberg schreibt, dass er bei beiderseitiger Strumen 
bildung die Mikulicz’sche Methode wiederholt mit sehr gutem > r 
folge angewandt habe. Nach Leisehner kommen auf 500 Strumen 
Operationen v. Eiselsberg’s 64, in denen auf der einen Seite 
exstirpirt, auf der andern der untere Pol resecirt wurde ( ana °j 
wie Riedel); 14 Mal wurde die beidseitige Keilresection “ iUl 
Mikulicz vorgenommen. 

Wörner (Schwäbisch Gmünd), dessen Nor mal verfahren ^ 
einseitige Exstirpation ist, führt je nach den Verhältnissen auc^ 
die Resection und die Enucleation aus; hauptsächlich, wenn er * 
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beiden Seiten operirt, indem er auf der einen Seite zu der einen, auf 
der andern Seite zu einer andern der 3 Methoden greift. 

Kocher erkennt der Resection nach Mikulicz nur eine sehr 
beschränkte Berechtigung zu: 1. Bei stark vorragenden kleineren 
Knoten, welche man von der übrigen Substanz leicht einigermaassen 
abheben und isoliren kann. 2. Bei ganz diffuser kolloider Entartung 
ohne grössere Knoten. Kocher fügt aber sogleich hinzu, dass man 
auch bei dieser Struma mit einer einseitigen sauberen Excision besser 
verfahren wird. Ueber die Gründe für Kocher’s Standpunkt 
vergl. S. 848. Dass Kocher auch seine Enucleationsresection, die 
ich als eine Resectionsmethode betrachte, nur sehr wenig anwendet, 
sagte ich bereits. 

Ziehe ich das Facit, so ist es ein für die Resection ausser¬ 
ordentlich ungünstiges. Ueberall ira deutschen Sprachgebiete ist 
die einseitige Exstirpation die Strumenoperation oder doch die fast 
ausschliesslich angewandte. Und für die übrigen Länder gilt offen¬ 
bar dasselbe, wenigstens für Amerika (Mavo, Ochsner), England, 
Frankreich. 

Ich möchte nun untersuchen, ob dieses Zurückstehen der Re¬ 
section berechtigt ist; mir scheint, als ob durch die Bedeutung, 
welche die Epithelkörper in letzter Zeit gewonnen haben, ein 
neues Gewicht zu Gunsten der Resection in die Wagschale ge¬ 
fallen ist. 

Zuvor möchte ich noch kurz regionäre Differenzen in der Art 
der Kröpfe und in ihrer Behandlung, die mir zu bestehen scheinen, 
besprechen. 

Liest man seine Operationslehre, so glaubt man, Kocher 1 ) 
habe bei seinem enormen Strumenmateriale nur mit einseitigen 
Strumen zu thun. Er spricht bei der Schilderung seines Normal¬ 
verfahrens. der einseitigen Excision, nur vom einseitigen Kropfe; 
und dasselbe gilt auch für die folgenden Operationen, die Kocher 
beschreibt, immer wird nur vom Operiren einer Seite gesprochen. 
Bei der Excision der Struma mediana wird nur der vergrösserte 

') Ich gehe absichtlich überall auf Kocher’s Standpunkt besonders ein. 
Kr verfügt nicht nur über die weitaus grösste Erfahrung auf dem Gebiete der 
Struma (weit über 3000 Operirte, diese Zahl bereits Mitte 1905 erreicht), sondern 
hat auch die grössten Verdienste um die Frage der Schilddrüsenerkrankungen 
und ihre Behandlung. Sein Standpunkt ist daher für die meisten Chirurgen 
maassgebend. 
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mittlere Theil, der Isthmus, entfernt und wenn erforderlich, der 
mit erkrankte eine Seitenlappen. 

Vergleicht man damit die übrigen Publicationen Kochers, so 
sieht man indes, dass auch bei ihm die beidseitige Erkrankung 
überwiegt. Er operirt aber absichtlich nur eine Seite und zwar 
die, welche den stärkeren Druck ausübt; es kann dies die äusser- 
lich kleiner erscheinende sein. Kocher zieht es im allgemeinen vor, 
später nochmals zu operiren, als dass er gleichzeitig beide Lappen 
in Angriff nimmt. 

Dasselbe gilt auch für die übrigen Chirurgen in den Alpenländern und 
für die Mehrzahl der Süddeutschen. Die beidseitigen Kropfoperationen sind hier 
jedenfalls weit in der Minderzahl. 

In Mitteldeutschland — und wo sie Vorkommen in Norddeutschland — 
scheinen mir die beidseitigen Kröpfe im Verhältniss häufiger zu sein, oder ic 
will lieber sagen, die fast gleichmässige Vergrösserung beider Seitenlappen. 
Die riesigen Formen der Kropfgegenden sind aber viel seltener oder kommen 
überhaupt nicht vor. 

In den Kropfcentren ist nun der Patient, der auf der einen Seite einen 
enormen Kropf hat, froh, wenn er von diesem befreit ist, oder wenn er u er 
haupt wieder ordentlich athmen kann. Hat bei uns, im kropfarmen Flac an e, 
oder im niederen Mittelgebirge (Schlesien) ein Mensch einen massigen rop, 
dessen eine Seite kleiner sein mag als die andere, so ist er mit. der Ent ermm 
der grösseren Hälfte keineswegs zufrieden, auch nicht damit, dass seine 
schwerden nach der Operation gebessert sind. Wenn er sich schon °P enr ®^ 
lässt, dann will er auch einen Hals von normaler oder doch annäbern n ° rm * ns 
Form haben, den er sehen lassen kann. Es mag das daran liegen, ass ei ^ 
jeder Kropfträger, auch der leiohteren Grades, weit mehr auffallt, a s 
kropfgewohnten Schweiz und den Alpen überhaupt. Doch ich gelange 
bereits auf das kosmetische Gebiet (vergl. S. 840). . r 

Hinzu mag kommen, dass bei der Schwere des Alpenkropfes der P eI ‘ ^ 
in der That oft zufrieden ist, wenn er die Operation auf der einen ei e 
ondot h&it«. 

Ich bin insofern in einer schwierigen Lage, als ich aus eigener tr* 
genauer nur die Kröpfe von Breslau, von Berlin und allenfalls von ^ ^ 
bürg kenne. Doch habe ich an andern Orten nicht nur viele gesehen, s^ ^ 
auch operiren sehen. Und in Breslau hatten wir recht schwere r0 ^’ naC |, 
sternale und andere, wenn auch verhältnissmässig wenig riesige, s 

aussen hervortretende. _ «"ufisfheit 

Auffallend ist es doch jedenfalls, dass trotz der notorischen un( j 
des beidseitigen Kropfes so wenige Chirurgen auf beiden Seiten °^ er Qj J j r ’ Qr gen 
dass die beiden einzigen, die es principiell thun, zwei mitteldeutsc ® 
mit verhältnismässig reichlichem Kropfmateriale sind oder waren, 
und Riedel, kein einziger süddeutscher. 
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Ich möchte nun daran gehen, die Vor- und Nachtheile einer¬ 
seits des beid- und einseitigen Operirens, andererseits der Resection 
und der Exstirpation zu besprechen. Der Einfachheit halber, da 
die Strumektomie in der Regel als alleinige, einseitige Operation 
ausgeführt wird, die Resection aber beidseitig, stelle ich die beid¬ 
seitige Resection der einseitigen Strumektomie gegenüber, wenn 
ich natürlich auch anderes Vorgehen, wie die einseitige Resection 
und die Combination der Resection und Exstirpation mit anderen 
Methoden, berühren werde. 

Die Vorzüge der beidseitigen Resection sind folgende: 

1. Die beidseitige Operation erlaubt die Uebersicht und Be- 
urtheilung der gesammten Schilddrüse, und ich halte es im 
Princip für richtig und erforderlich, bei der Kropfoperation die 
ganze Drüse freizulegen und zu beurtheilen. Trotz der genauesten 
klinischen Untersuchung kann die anscheinend gesunde, nicht zur 
Operation kommende Seite einen retrosternalen oder visceralen 
Fortsatz haben, der schwere Störung verursacht. Wer garantirt 
ferner dafür, dass die scheinbar normale Seite nicht doch degene- 
rirt ist, dass sie zur Aufrechterhaltung der Schilddrüsenfunction 
ausreicht? Es sind doch Fälle in der Literatur zu finden, in denen 
nach einseitiger Strumektomie Cachexie auftrat; da hat eben die 
zurückgelassene Schilddrüsensubstanz, der andere Seitenlappen, um 
den man sich bei der Operation nicht kümmerte, nicht ausge¬ 
reicht. 

Im übrigen ist, wie ich bereits ausführte, die Schilddrüse meist 
auf beiden Seiten erkrankt. Daher sollte man, wenn man schon 
ektomiren will, bei der Operation wenigstens stets auch die andere 
Seite freilegen und untersuchen. Ich halte dies bei der Strumek¬ 
tomie für wichtig, für nothwendiger als bei anderen Operationen, 
bei denen die Schilddrüse nicht auf der Seite der Operation total 
entfernt wird. 

2. Nur wenn der andere Seitenlappen völlig gesund ist, hätte 
man m. E. die Berechtigung, die sämmtlichen übrigen Abschnitte 
der Schilddrüse, sei es, dass sie total, sei es, dass sie partiell 
erkrankt sind, zu entfernen. Nun kann man bei Struma die Be¬ 
schaffenheit des anderen Lappens nicht beurtheilen, ohne ihn frei¬ 
zulegen und zu palpiren, genau genommen nicht ohne ihn anfzu- 
schneiden. Ist aber die andere Seite klinisch auch krank oder 

Archiv fttr klin. Chirurgie. Bd. 93. Heft 4 . 55 
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zeigt sich dies bei der Operation, so sollte man, auch wenn man 
nur einseitig operirt, auf dieser Seite ein Stück der Drüse zurück¬ 
lassen. Bei beidseitiger Erkrankung wäre die Exstirpation einer 
Seite nur berechtigt, wenn diese eine Seite total degenerirt, die 
andere es weniger wäre, wenn es sich auf dieser vielleicht nur um 
die parenchymatöse adenoide Form handelte. Liegt auf beiden 
Seiten derselbe pathologische Process vor, ist er nur graduell 
verschieden, oder ist die eine Seite nur stärker vergrössert als die 
andere, so sehe ich gar nicht ein, warum ich die eine Seite ganz 
entfernen, die andere Seite in Ruhe lassen oder sie auf eine der 
normalen ganzen Schilddrüse entsprechende Grösse zurückführen soll. 

Die Schilddrüse ist doch nun einmal ein doppelt oder viel¬ 
mehr dreifach angelegtes Organ. Warum soll ich bei einem doppelt 
angelegten Organe nicht beide Seiten zu erhalten suchen? ^ era 
würde es wohl einfallen, wenn beide Nieren vergrössert wären und 
verkleinert werden müssten, die eine ganz herauszuschneiden und 
auf der anderen Seite ein Organ von doppelter Grösse zurück¬ 
zulassen? Aus alledem folgt, dass die Resection, zumal die beid¬ 
seitige, zweckmässiger ist als die einseitige Exstirpation. 

3. Nehmen wir aber selbst an, die andere Seite sei gesund; 

wer garantirt denn dafür, dass sie später nicht einmal strumos 

erkrankt, so schwer, dass ihre Function ganz erlischt? Wer kann 
ferner Voraussagen, ob nicht das einzige Schilddrüsenstück, welche:? 
der Patient noch zurück behält, einmal karzinomatös erkranken 

wird? Im Falle der Resection hat das Individuum alsdann 

2 Schilddrüsen, die völlig von einander getrennt sind; infolgedessen 
kann man die eine, gesunde zurücklassen, andernfalls ist der 1 atient 
schilddrüsenlos. Dass dies nicht rein theoretisch construirt ist, 
zeigt folgender Fall Reichels: 

Strumektomie, entfernt wird der rechte Lappen, Isthmus und der 
Theil des linken Lappens (demnach Resection dieses), es wird ein me r 
hühnereigrosses Stück zurückgelassen. Die Wunde schliesst sich erst, nac 
der Kropfrest auf Taubeneigrösse geschrumpft ist. Es bildet sich eine Cac ^ 
leichten Grades, die schwindet, als der Kropfrest wieder zu wachsen eg 11 
und alle Zeichen der karzinomatösen Degeneration aafweist. 

4. Das kosmetische Resultat ist ein weit besseres, ^ UI1 ^ 
auf beiden Seiten reseeirt, womöglich ein gleichgrosses ^ 11 
zuriiekgelasscn wird (vergl. S. 854), wird doch die Svmmetiu 
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Halses so nicht gestört. Bei Kocher’s Operation hingegen ist die 
eine Halsseite abnorm leer, die andere bleibt abnorm gefüllt, ist die 
zurückbleibende Schilddrüsenhälfte doch meist grösser als normal. 

5. Die auf beiden Seiten zurückgelassenen Schilddrüsenreste 
schienen gewissermaassen die benachbarte zwischen ihnen liegende 
Trachea. Demgegenüber verhindert der einseitig zurückgelassene 
Schilddrüsenrest — vom unberührt gelassenen Kropfe der anderen 
Seite garnicht zu reden — die normale Lagerung der Luftröhre 
und kann zu schwerer Athemstörung führen. Dies zeigt ein Fall, 
den Reichel erlebte: 

Entfernung der rechten Schilddrüsenhälfte, des Isthmus und des linken 
Unterlappens; links oben wird ein faustgrosses Stück zurückgelassen. Danach 
fühlt sich der Patient 4 Tage wohl, die Athmung ist frei. Jetzt von neuem 
Stridor, der die Tracheotomie erfordert: die Trachea, die bei der Operation 
säbelscheidenformig war, ist von links her zusammen gepresst. Reichel, der 
sonst die Exotbyreopexie verwirft, war gezwungen diese Operation auszuführen. 
Der Kropf schrumpfte auf Hühnereigrösse und wurde später unter die Haut 
zurückgelagert. 

Ob die Tracheotomie in diesem Falle auch nöthig geworden 
wäre, wenn man auf jeder Seite ein Schilddrüsenstück von der 
Grösse einer halben Faust zurückgelassen hätte? Ich finde, dass 
dieser Fall direct gegen das Zurücklassen grösserer Stücke auf 
einer Seite spricht, wenn dies auch oft genug ohne Schaden ab¬ 
gehen mag. 

6. Die Mikulicz’sche Operation erlaubt dadurch, dass die 
Resection eine keilförmige ist, eine Beurtheilung des Strumen¬ 
inneren, insbesondere der zurückzulassenden Schilddrüsentheile, 
wie sie in exacterer Weise überhaupt nicht denkbar ist. Ich schneide 
in der Regel, namentlich wenn der Kropf kein parenchymatöser 
ist, nicht sogleich die definitive Form des Schilddrüsenrestes zurecht, 
sondern nehme zunächst die schlechten Theile fort. Bei dem keil¬ 
förmigen Schnitte, der die zurückbleibenden Theile der Seitenlappen 
aufklappt, sehe ich, wo functionstüchtige Substanz sitzt, wo schlechte; 
letztere wird mit Pincettc und Schere herausgeschnitten, sofern sie 
sich nicht ausschälen lässt. 

7. Bei der keilförmigen Resection wird der Nervus recurrens 
nicht aufgesucht, kommt meist überhaupt nicht zu Gesicht und 
wird nicht verletzt. Bei der Exstirpation wird er aufgesucht, 
mühsam frei präparirt — und wird trotzdem gelegentlich verletzt. 

55* 
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So lange die Strumektomie ausgeführt wird, macht die opera¬ 
tive Recurrensschädigung den Chirurgen Sorge. Die einen erlebten 
einen hohen, andere einen niederen Procentsatz; zum Theil hängt 
dies von der Erfahrung des Operateurs, zum Theil von seinem 
technischen Geschick ab, zum Theil auch von der Art des Materials. 
Keinem blieb aber dies unangenehme Erlebniss erspart. 

Die älteren Statistiken weisen ausserordentlich hohe Zahlen 
von Nervenverletzung auf: Billroth 32 pCt., Krönlein 17 pCt.; 
14 pCt. betrug der Werth in Jankowski’s Zusammenstellung, 
wobei der Nerv in 12 Fällen sicher durchschnitten worden war. 
Heute ist der Procentsatz zwar im Allgemeinen geringer geworden, 
beträgt aber immer noch mehrere Procent, bei Sandelin sogar 
noch 17 pCt. Wenn nach Riedel operirt wird, die eine Seite total, 
auf der andern der Unterlappen entfernt wird, besteht selbst die 
Gefahr der beidseitigen Recurrensdurchschneidung mit ihren be¬ 
drohlichen Folgen. 

An 2 Stellen ist der Nerv bei der Strumenoperation ganz 
besonderen Gefahren ausgesetzt, an der Kreuzungsstelle mit der 
Art. thyr. inf. und am Eintritte in den M. crico-pharyngeus. 
Mancherlei Vorschläge sind gemacht worden, um die Verletzung 
des Nerven bei der Operation zu verhüten. Die einen, weitaus 
die Mehrzahl der Chirurgen, rathen, den Nerv aufzusuchen und zu 
schonen. Die anderen rathen, ihn nicht aufzusuchen, seine 
Gegend überhaupt zu meiden (v. Mikulicz, Schloffer). Manche 
halten dies Vorgehen für gefährlich und warneD davor (Billroth, 
Wölfler). Die Anhänger der ersten Gruppe zerfallen in solche, 
die den Nerv in seinem ganzen Verlaufe, durch fast das ganze 
Operationsgebiet freilegen (Riedel, Stierlin); ferner in solche, 
die ihn nur in der Gegend der Art. inf. sorgfältig von der Arterie 
ablösen, ehe sie diese unterbinden. Während in der Gegend es 
Nerven manipulirt wird, lassen manche den Patienten, dei 'J 1 
localer Anästhesie operirt wird, laut sprechen, um den Nerv noc 
sicherer zu schonen. 

Es kann nun nicht zweifelhaft sein, dass das Zurückla-- 
von Drüsensubstanz an den gefährdeten Stellen den Nerven sc ut 
Aus diesem Grunde lassen ja auch zahlreiche Chirurgen der erJ^ 
Gruppe oberhalb der Arterie, an der Trachea eine Platte 
Drüsensubstanz zurück, Schloffer thut dies auch noch 
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4 Körper sind normaler Weise vorhanden, 2 jederseits: beide sitzen an 
der hinteren Kante der Schilddrüse, das untere nahe der Eintrittsstelle der Art. 
thyr. inf. in die Schilddrüsenkapsel, das obere etwa in der Mitte zwischen der 
Art. inf. uud sup. (s. Fig. 1). 

Leider ist der Sitz aber sehr variabel, wie wir namentlich durch Erd¬ 
heim und durch Danielsen und Landois wissen. Zuweilen liegen 3 auf 
einer, nur 1 auf der anderen Seite, bald liegen sie mehr lateral, bald höher 
oder tiefer. Am constanteslen scheint das untere zu sein, welches sich eng an 
die Arterie hält. 

Ueber die durch Schilddrüsenvergrösserung erfolgende Verschiebung und 
Veränderung der Epithelkörper wissen wir noch wenig Bestimmtes. Es wird 
behauptet, dass sie dadurch weit dislocirt werden können. Vom unteren glaube 
ich dies nicht recht, weil es zu eng mit der Art. inf. verbunden ist; eher 
möchte ich es vom oberen annebmen. 

Häufiger scheint aber das eine oder andere durch das Bestehen der 
Struma zu leiden; ja, os ist selbst Tetanie bei wachsender Struma beobachtet 
worden (Boese und Lorenz), offenbar aber nicht solche von Dauer. Es 
soheint, als ob es weniger der Druck der Struma ist, durch den die Epithel¬ 
körper leiden; nach Erd heim verwachsen sie nach Schilddrüsenvergrösserung 
gern und frühzeitig mit deren Kapsel, werden dadurch beim Weiterwacbsen der 
Struma gedehnt und functionsuntüchtig. Auf jeden Fall giebt es Beobachtungen, 
in denen die Schilddrüse nur auf ein er Seite entfernt wurde und Tetanie au 
trat. Wenn behauptet wird, dies sei selbst nach Mitnahm« nur eines Epithe 
körpers erfolgt, so kann man immer einwenden: die Epithelkörper sind oft so 
schwer zu finden, dass Serienschnitte nothwendig wären, um diese Behauptung 
zu beweisen. 

Wie viele Epithelkörper, wie viel Gesammtsubstanz der Organismus 
braucht, steht auch noch nicht fest. Es scheint, dass ein gut functioniren es 
ausreicht. , 

Sicher ist jedenfalls, dass der Epithelkörper ein ausserordentlich emp n 
liches Organ ist. Die Ligatur der Art. inf., die ihn durch ein Aostchen er 
nährt, kann genügen, um seine Function zu vernichten. Nach einfacher n e 
bindung der 4 Hauptarterien der Schilddrüse, wobei doch zahlreiche eine 
ernährende Gefässe erhalten bleiben und die Schilddrüse ihre Function nie 
einstellt, ist Tetanie beobachtet worden (von Kocher lmal, von 
berg 2mal), ja selbst nach der Ligatur von 2 oder 3 Arterien (Kopp, - 0 
fälle an Tetanie). . , a 

Freilich kann man da wieder sagen, dass vielleicht bei der Unter 
die Epitbelkörper direct geschädigt wurden, gequetscht oder gar in die > B a 
gefasst. 

Sicher ist ferner, dass ein Aufsuchen der Epithelkörper bei der Opera 
was Jeandelice vorschlug, ein Ding der Unmöglichkeit ist, findet man 
doch nur mit Mühe bei der anatomischen Präparation. 

Es kann nun gar keine Frage sein, dass bei der Rcsecüo 
nach Mikulicz die Epithelkörper weniger leicht geschädigt " er c 
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als bei der Exstirpation nach Kocher, Schloff er und auch weniger 
als bei einer der anderen Resectionsformen. 

Die Gegend, wo der untere Epithelkörper liegt, die Umgebung 
der Art. inf. und des Nervus recurrens, wird ja völlig in Ruhe 
gelassen. Die ganze hintere Kante der Schilddrüse bleibt in ihrem 
mittleren Abschnitte erhalten, desgleichen die an sie stossende 
Partie der lateralen und der medialen, der Trachea aufliegenden 
Fläche. Von den erhaltenen Seitenflächen schützt die laterale noch 
weiterhin die Epithelkörper, die mediale den Nervus recurrens. 
Leichter als der untere könnte der obere Epithelkörper leiden. 
Aus diesem Grunde schone ich in letzter Zeit die Gegend, wo er 
muthmaasslich liegt, mehr als früher (vergl. S. 854). Ich gestalte 
das zurückbleibende Schiiddrüsenstück länger; ist die Substanz hier 
degenerirt, so erhalte ich wenigstens die Kapsel an dieser Stelle. 
So hoffe ich bei der beiderseitigen Strumaresection sämmtliche 
4 Epithelkörper zu erhalten. Ich glaube, die Epithelkörper müssen 
schon recht weit durch die Schilddrüsenvergrösserung verschoben 
sein, um sie bei der Keilresection nach Mikulicz zu exstirpiren; 
kaum je dürften dabei mehrere fallen. 

Bei der Exstirpation sind die beiden Epithelkörper dieser 
Seite zweifellos grossen Gefahren ausgesetzt. Kocher geht zwar 
sehr vorsichtig vor; er präparirt die Art. inf. sorgfältig frei, unter¬ 
bindet sie möglichst proximal im Gegensatz zu Billroth, der die 
Arterie am Eintritt in die Kapsel unterband; er ligirt nur einmal 
und schneidet an dieser Stelle nicht durch. Dafür muss aber doch 
die Arterie dann an einer anderen Stelle drüsenwärts durchschnitten 
werden! Ferner lässt Kocher, wie ich bereits Seite 832 bemerkte, 
ein kleines, dünnes Drüsenstück zurück zur Schonung des Nerven 
und der Epithelkörper. 

Meiner Meinung nach schützt diese Massregel nicht sicher vor 
einer Schädigung der Epithelkörper. Bei der Freipräparirung der 
Arterie kann der anscheinend recht empfindliche Epithelkörper 
gequescht werden. Dann kann er, wenn er dicht an der Kapsel 
liegt, mit dieser ira Bereiche der eintretenden Art. inf. entfernt werden. 
Durch die Unterbindung der Art. inf. kann sehr leicht die Er¬ 
nährung der Drüsen, die — sowohl der unteren wie der oberen — 
durch die Art. inf. geschieht, gestört werden. Und das Zurück¬ 
lassen eines kleinen Stückes Schilddrüse an der Stelle, wo es 
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Kocher tut, rettet m. E. die weiter hinten sitzenden Epithelkörper 
gewiss nicht. 

• So glaube ich, dass bei Kocher’s einseitiger Exstirpation die 
beiden Epithelkörper dieser Seite im allgemeinen verloren gehen; 
liegen 3 auf dieser Seite, ist eines der andern Seite degenerirt oder 
wird es bei erforderlicher Verkleinerung dieser Schilddrüsenseite 
lädirt, so besitzt der Organismus nur noch ein einziges oder selbst 
keines mehr. Dem Zustandekommen der Tetanie wird so Vorschub 
geleistet. 

Es ist nun recht interessant, dass, ganz unabhängig von 
Mikulicz und seiner Schule, in letzter Zeit von zwei verschiedenen 
Seiten auf diesen Vorzug der keilförmigen Resection hingewiesen 
worden ist. Erdheim citirt, was Mikulicz bereits in seiner 
ersten Arbeit (1885) vorahnend ausgesprochen hat: „Vor allem 
werden Nervus recurrens und seine ganze Nachbarschaft mit den 
vielleicht in geheimnisvoller Weise verborgenen sympathischen 
Nervenfasern ganz sicher geschont.“ Nun, sympathische Nerven¬ 
fasern sind es nicht, wie Mikulicz damals glaubte, sondern die 
Epithelkörper! Erdheim befürwortet, nachdem er die Vortheile 
der Mikulicz’schen Keilresection und Kocher’s Resectionsenuklea- 
tion besprochen hat, ein Operationsverfahren, welches sich an das 
eine oder andere dieser beiden Verfahren anlehnt; er verwirft damit 
die totale Exstirpation einer Seite. 

Und auch Danielsen und Landois kommen dazu, die 
Mikulicz'sehe Operation oder die Unterbindung der grossen Ge* 
fasse dicht am Epithyreoideum zu befürworten. Dass letzteres \ er¬ 
fahren unbedingt dem ersteren nachsteht, ist für mich keine Frage. 
Danielsen und Landois sagen direct, „ob man bei einer Hemistrum- 
ektomie die Epithelkörper der betreffenden Seite trotz aller Vorsicht 
überhaupt mit Sicherheit schonen kann, ist uns sehr zweifelhaft. 

Man werfe mir nicht ein, dass Kocher bei seinen zahlreichen 
Operationen wenig Tetanie erlebte; dasselbe gilt übrigens auch für 
das Myxödem und die Recurrenslähmung. Zum kleinen Theil mag 
dies glücklicher Zufall sein, zum grossen Theil an Kochei s 
hervorragendem Operationstalent und an seiner Technik liegen. 
V'er nach Kocher operirt, wird — daran zweifle ich nicht 
nicht gleich günstige Resultate zeitigen wie Kocher oder wie der, 
der beidseitig resecirt. 
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Die Tetanie, die nach der Strumenoperation ausbricht, führt zuweilen zum 
Tode; meist heilt sie aus, eine chronische Form der Tetanie soheint es nicht 
zu geben. Unbedingt muss sofort bei den ersten Erscheinungen die Organ* 
therapi.e eingeleitet werden, per os gegebene Parathyreoidtabletten thuen aus¬ 
gezeichnete Dienste. Nach einiger Zeit können die Tabletten meist entbehrt 
werden, ohne dass von neuem Tetanie auftritt. Das völlige Ausheilen der 
Tetanie spricht in diesen Fällen dafür, dass die Operation die Epithelkörper 
nur vorübergehend geschädigt hat. 

In einigen Fällen von operativer Tetanie sind auch Epithelkörper intra¬ 
peritoneal implantirt worden, angeblich mit Erfolg. Ich kann mir nicht vor¬ 
stellen, dass ein so empfindliches Organ, welches bereits auf die Arterienunter¬ 
bindung mit Einstellung seiner Function antwortet, sich frei von Mensch 
auf Mensch transplantiren lässt; der Beweis, dass die implantirten Epithel¬ 
körper nicht atrophirt sind, dass sie funotionirt haben, muss jedenfalls erst 
noch erbracht werden. 

9. Die Technik der Operation nach Mikulicz ist nicht 
etwa, wie es dem, der die Operation nicht kennt, scheinen möchte, 
complicirter, sondern einfacher als bei der Kocher’schen Operation. 
Es ist technisch weit einfacher, die Drüsensubstanz keilförmig zu 
durchschneiden und zu vernähen, als einen Drüsenlappen total zu 
exstirpiren, wobei man ständig Angst aussteht, dass man den 
Nervus recurrens verletzt und die Epithelkörper entfernt oder 
schädigt. Unzweifelhaft ist auch die beidseitige Resection einfacher 
als die Exstirpation der einen und Resection der andern Seite. 

Zugeben will ich hingegen, dass die beidseitige Resection ein 
grösserer Eingriff ist als die einseitige Exstirpation; dafür hat der 
Patient aber auch einen grösseren Vortheil von dieser Operation, 
er ist vom Kropfe auf beiden Seiten befreit und schwebt nicht in 
Gefahr, die Stimme zu verlieren und tetanisch zu werden. Sollte 
ich aber im Laufe der Operation sehen, dass der Patient der beid¬ 
seitigen Resection nicht gewachsen ist, so beschränke ich mich 
eben zunächst auf die eine Seite und nehme, wenn es noth- 
wendig und wünschenswerth ist, die andere Seite in einer zweiten 
Sitzung vor. 

10. Die Resection ist eine Methode, die bei jeder Form der 
gutartigen Schilddrüsenerkrankung Anwendung finden kann. Dass 
an keiner Stelle eines Seitenlappens, wenn auch nur wenig, Drüsen¬ 
substanz zurückgelassen werden kann, habe ich noch nicht erlebt, 
l'nd sollte es der Fall sein, so erhält man an der Stelle der Gefahr 
wenigstens die Kapsel. 
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Mit der Strumektomie kommt man dem gegenüber nicht in 
jedem Falle von Struma aus, so nicht, wenn beide Seiten operirt 
werden müssen. Beim Recidiv kann die Strumektomie auch nicht 
Anwendung finden, wenn die andere Seite früher exstirpirt Wurde. 

Sehen wir nun zu, welche Nachtheile die beidseitige Resection 
gegenüber der Exstirpation angeblich und thatsächlich hat. 

1. Die Resection soll complicirter, der grössere Eingriff sein 
gegenüber der Exstirpation. Ich erledigte diesen Einwurf bereits 
unter Punkt 9 der Vortheile dar Resection. 

2. Die Resection soll blutreicher sein als die Exstirpation. 
Ich muss dies zugeben. Beim Durchgehen durch die Drüsen¬ 
substanz blutet es stärker, als wenn man sich an die Peripherie der 
Drüse hält. Doch lässt sich die Blutung stets beherrschen, alle 
Blutgefässe werden mit Klemmen — die Kocher’schen sind hier 
anderen überlegen — gefasst (vergl. S. 854). 

3. Die Wundheilung sei erschwerter bei der Resection, indem 


sich leicht Gewebsnekrosen abstossen, sagt Kocher. Dies mag 
vielleicht für die Anwendung der Quetschzange, von Massenligaturen 
und Seidenfäden Geltung haben, ich habe noch nicht nekrotische 
Strumenfetzen herauskommen sehen. 

4. Kocher führt als weiteren Grund, der gegen die Anwen¬ 
dung der Resection spricht, folgenden ins Feld: er wendet, wenn 
er resecirt, die Gewebsquetschzange an und sieht darin eine wesent¬ 
liche Erleichterung der Operation. Weil die Zange bei brüchigem 
Kropfgewebe einschneidet und zu Blutungen Anlass giebt, will er 
die Resection auf die S. 837 angeführten beiden Gruppen ' on 
Kropf beschränken. Hierzu bemerke ich, dass Mikulicz die Ge 
websquetschzange bei Struma nie angewandt hat und in ü' r 
auch keinen Vortheil gesehen hätte. Wohl schneiden wir dtn 
Isthmus zwischen 2 grossen Klemmen, die das Gewebe auch star' 
quetschen, durch; diese Stellen fallen ja aber noch fort. Mikulicz 
hat sich seit Jahren der Keilresection durch Schnitt und der N alt 


bedient. 

5. Man könnte ferner einwerfen, die Resection, wieMikulGz 
sie wollte und ich sie noch beschreiben werde, steht und fällt m 
der Möglichkeit, die an der Art. thyr. inf. gelegene Partie ^ r 
Schilddrüse zu erhalten. Was aber, wenn gerade diese Partie 
generirt ist? Da muss ich zunächst erwidern, dass nach 1,10111 
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Erfahrung der an dieser Stelle befindliche Drüsenabschnitt anschei¬ 
nend weniger Neigung zur Degeneration zeigt als die übrigen, 
vielleicht weil er besser genährt ist Sollte er aber nicht zu 
erhalten sein, so würde ich die Drüsensubstanz hier stumpf, mit 
dem scharfen Löffel entfernen, die Kapsel und die Gefässe jedoch 
unbedingt erhalten und möglichst in der Nähe ein functionstüchtiges 
und ernährtes Drüsenstück zurücklassen. Enthält nur der Ober¬ 
lappen noch gute Substanz, so würde ich ihn erhalten sammt den 
Vasa sup., im übrigen wie vorstehend Vorgehen. 

6. Recidive sollen leichter nach der Resection zu Stande 
kommen als nach der Exstirpation. Ich will die theoretische Be¬ 
rechtigung dieses Einwandes zugeben. Auf der Seite, auf der 
die Schilddrüsensubstanz total entfernt wird, kann natürlich kein 
Recidiv mehr erfolgen; bleibt der oben erwähnte kleine Rest 
zurück, so ist es auch unwahrscheinlich, dass sich aus diesem ein 
Recidiv entwickeln wird. Und ich will selbst zugestehen, dass, 
wenn die eine Seite der Schilddrüse normal, die andere krank ist, 
die beidseitige Resection eher zu einem Recidiv führen könnte, als 
die totale Entfernung der kranken Seite. 

In Wirklichkeit kommen aber Fälle letzterer Art kaum je 
vor. Ist die Struma einer Seite so gross, dass sie die Operation 
erfordert, so ist die andere Seite auch krank. Ob ich nun auf 
einer Seite alles Kranke (bei der einseitigen Exstirpation) oder einen 
grossen Theil desselben (Exstirpation der einen, Resection der 
anderen Seite) zurücklasse, oder ob ich auf jeder der beiden Seiten 
ein halb so grosses Stück stehen lasse, welches zwar nicht normal, 
aber doch möglichst gesund ist, dürfte doch für die Frage des Re- 
cidivs mindestens gleichgültig sein. Ja, ich behaupte sogar, dass 
ich bei der Methode der Keilresection mir weit besser einen mög¬ 
lichst gesunden Theil der Drüse zum Zurücklassen aussuchen kann 
als bei der Strumektomie. Und ausschlaggebend ist schliesslich 
der praktische Erfolg; wir haben bei der Resection sicher nicht 
häufiger Recidive gesehen als andere nach der Strumektomie, ich 
glaube weniger. 

Fasse ich die Vor- und Nachtheile der Resection zusammen 
und vergleiche ich sie mit denen der Strumektomie, so kann für 
mich das Resultat nicht zweifelhaft sein; die gewissen Nachtheile, 
welche die Resection gegenüber der Exstirpation hat, werden längst 
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aufgehoben durch ihre vielen Vorzüge; die beidseitige Resection in 
Keilform ist die weitaus überlegene Operation; der Grund liegt 
hauptsächlich in den günstigeren Chancen, die Epithelkörper und den 
Nervus recurrens zu schonen, doch kommen noch die anderen auf¬ 
gezählten Momente hinzu. 

Ich müsste nun noch die verschiedenen Resectionsroethoden 
gegeneinander abwägen, kann mich da aber, nach dem Vorherge¬ 
gangenen, wohl ganz kurz fassen. Die Vortheile, welche die Er¬ 
haltung des in der Gegend der Art. inf., des Nerven und der 
Epithelkörper liegenden Stückes bietet, liegen auf der Hand. Das 
Gleiche gilt für den keilförmigen Schnitt, den v. Mikulicz zuerst 
anwandte. 

Wie kommt es nun, dass die Resection, wenn sie wirklich die 
von mir aufgezählten Vorzüge vor der Strumektomie darbietet, so 
im Hintergründe steht? Ich erkläre mir dies in folgender Weise. 
Zunächst ist es die Autorität Kocher’s, die auf dem Gebiete der 
Schilddrüse eine so allgemein anerkannte, überwiegende und auch 
berechtigte ist, dass hier nicht so leicht jemand etwas unternimmt, 
was Kocher’s Anschauungen widerspricht. 

Dann hatte man kaum irgend wo, ausser bei Mikulicz, Ge¬ 
legenheit die beidseitige keilförmige Resection zu sehen. So reich¬ 
lich war aber das Breslauer Strumenmaterial nicht, dass öfters 
Besucher die Operation zu sehen bekamen. Wie sollten aber sonst 
die Chirurgen die Resection kennen lernen? Die Maassgebenden 
verhalten-sich ihr gegenüber ablehnend, in der Literatur wird die 
Operation fast durchweg, wie ich bereits sagte, wenig günstig be- 
urtheilt, in den Lehrbüchern wird sie ignorirt oder ganz zurück- 
gesetzt. Und wer die Resection nicht kennt, überschätzt sie leicht. 
Es scheint doch so klar, dass die totale Ausschälung einfacher 
und richtiger sein muss, als das Hindurchgehen durch das drüsige 
Organ. 

Oefters erlebte ich es aber, dass wer die Resection auf der 
Mikulicz’sehen Klinik oder auch bei mir mit eigenen Augen 
ausführen sah, über ihre Einfachheit staunte, ihre Vortheile gegen¬ 
über der Exstirpation einsah und die Resection übernehmen 
wollte. 

Zum Schlüsse möchte ich noch kurz auf einiges Technische 
bei der Strumenoperation, speciell bei der Resection, eingehen. 
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Ich operire die Struma grundsätzlich in Aethertropfnar- 
kose (zuvor Veronal, Morphium, Skopolamin), genau wie ich auch 
sonst verfahre. Ich weiss sehr wohl, dass ich damit von dem 
Standpunkte der meisten Chirurgen, wohl aller deutschen, ab¬ 
weiche. Die Amerikaner scheinen die einzigen zu sein, die in der 
Regel die Allgemeinnarkose anwenden; so hat C. H. Mayo bei 
1000 Strumektomien nur 20 Mal in Cocainanästhesie operirt. Neuer¬ 
dings ist auch Roux zur allgemeinen Narkose zurückgekehrt. 

Ich habe früher häufiger die locale Anästhesie angewandt, 
sowohl Schlcich’sche Lösung wie 1 proc. Cocain; die ßraun’sche 
Methode habe ich bisher allerdings noch nicht versucht. Recht 
oft habe ich aber Andere die Struma in localer Anästhesie operiren 
sehen. Ich muss sagen, dass ich eine schmerzlose Strumenope¬ 
ration ohne Narkose noch nicht gesehen habe, und die armen 
Patienten haben mir immer leid gethan. Es mag dies Zufall sein. 
Nachtheile vom Aether habe ich in den letzten Jahren nicht ge¬ 
sehen, zumal keine Aetherpneumonie. Wir hatten solche in Bres¬ 
lau zu jener Zeit, als die postoperativen Pneumonien überall gras- 
sirten, insbesondere die nach Laparotomie. Aber die Pneumonien 
nach Bauchoperationen traten damals ebenso auf, wenn in localer 
Anästhesie operirt, ferner auch wenn Chloroform genommen wurde. 
So schränke ich bei der Struma die locale Anästhesie auf strikte 
Indicationen ein, wie schwere Trachealstenose. 

Mir ist bei solchen Operationen, wenn ich schwanke, welche Methode der 
Anästhesirung ich anwenden soll, immer zweierlei maassgebend; erstens frage 
ich die Operirten, ob sie, wenn sie noch einmal dieselbe Operation an sich vor¬ 
nehmen lassen müssten, wieder dieselbe Anästhesirung wünschten; zweitens 
frage ich mich, welche Methode ich mir selbst wählen würde. Und da muss 
ich sagen, ich würde, wenn ich selbst eine Struma hätte, mich in Aethertropf- 
narkose operiren lassen. Besonders schien mir in den Fällen, die ich sah, das 
Operiren in der Umgegend der Luftröhre, das Zerren an ihr unangenehm 
empfunden zu werden. 

Ich lagere die Kranken auf ein — nach dem Kocher’schen 
von mir modificirtes — Unterlagekissen aus Blech. Selbstverständlich 
wird der Kocher’sche Schutzbügel angewandt; ich halte es für 
unmöglich, eine Strumenoperation ohne ihn aseptisch auszuführen, 
und wundere mich, dass er noch so wenig Anwendung findet, bei 
Struma wie bei anderen Operationen, namentlich bei solchen der 
oberen Körperhälfte. 
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Für sehr zweckmässig halte ich auch den Abschluss des Halses nach dem 
Principe, wie es von Kocher stammt: früher steckte ich nach Kocher den 
aseptisch eingewickelten Kopf durch den Schlitz des Schlitzlakens, natürlich 
so, dass das Gesicht den Schlitzrand nicht berührt; dies ist jedoch umständ¬ 
lich und quoad Asepsis unsicher. Man kann den Abschluss in sehr einfacher 
Weise ebensogut herbeiführen, indem man zwei kleine Laken seitlich dicht an 
den Hals legt, im Nacken zusammenklemmt und nun leioht divergireud ad 
maximum nach unten zieht; oder indem man ein Laken schalartig um den 
Hals legt. An diesem Laken wird der Schutzstoff aus wasserdichtem Material 
(Mosetigbatist) angeklemmt, der oberhalb des Operationsgebietes zum Scbutz- 
bügel emporsteigt. Auf diese Weise ist das Operationsgebiet völlig vom Kopfe 
des Patienten und vom Narkotiseur abgeschlossen. 

Ausschliesslich wende ich den Kocher’schen Kragenschnitt 
an, auch wenn ich, was selten vorkommt, einseitig operire, oder 
wenn die Struma noch so gross ist. Er giebt ausgezeichneten und 
ausreichenden Zugang und geradezu ideale kosmetische Resultate. 

Auf der Mikulicz’schen Klinik schlugen wir den oberen Haut¬ 
lappen mit convexem Rande zunächst hoch nach oben zurück, 
durchschnitten alsdann das Platysma und die kleinen Halsmuskeln 
und schlugen sie getrennt zurück. Ich halte das nicht für zweck¬ 
mässig, lasse die Haut neuerdings möglichst mit der Muskulatur, 
die ich auf der Höhe der Struma quer durchschneide, in Ver¬ 
bindung und schlage beide im Zusammenhänge zurück. VVie ich 
sehe, verfährt auch Riedel so. 

Bei grossen Strumen und schwierigem Zugänge werden die 
M. sterno-cleido-mastoidei ein wenig oder auch kräftig eingekerbt. 
Natürlich werden sie nachher ebenso wie die kleinen Halsmuskeln 
wieder exact vernäht. 

Bei anderen Operationen, ausgenommen etwa bei Ikterus oder wo die 
hängenden Arterienklemmen den Zugang stören, unterbinde ich grundsätzlic 
nie sofort das, was ich anklemme, sondern nur das, was unbedingt znm Fort 
gange der Operation nothwendig ist; das übrige wird erst am Schlüsse er 
Operation unterbunden, soweit es noch erforderlich sein sollte. Die meisten 
kleinen Gelasse bluten ja überhaupt nicht mehr, wenn die Klemmen am Schlosse 
der Operation abgenommen werden. Bei der Struma sollte man noch mebras 
sonst jede Blutung nach Möglichkeit vermeiden; hier stören die zahlreichen 
herutnhängenden Klommen ganz besonders, gleiten gelegentlich heim Mani 
puliren ab und geben Anlass zu Blutungen. Von Zeit zu Zeit werden da 
sämmtliche angeklemmten Gefässe abgebunden, so nach der Durcbschnei ung 
der oberflächlichen Venen, nach der Durchtrennung der Halsmuskeln u. s. 
Nach Möglichkeit wird überhaupt jedes Gefäss vor dem Durchschneiden dopp e 
ligiit (Dechamp’sche Nadel). Ich nehme zur Ligatur nur Gatgut (Forma m 
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Die äussere Kropfkapsel wir nun quer gespalten, mit dem 
Finger oder Kocher’s Kropfsonde abgelöst und die Struma mög¬ 
lichst schnell in toto luxirt, alle Abschnitte. Dies gelingt leicht, 
wenn keine festen Verwachsungen bestehen; sonst müssen sie erst 
gelöst werden, was recht langwierig sein kann. 

Nach der Luxation der Struma wird zunächst der obere Pol 
abgelöst, die Vasa superiora werden abgebunden; an diesen kann 
ruhig ein kleiner Zipfel Drüsensubstanz sitzen bleiben. Nun wird 
der untere Pol mobilisirt, die Trachea vorne freigelegt, die Vasa 
ima und alles hier Liegende abgebunden. Alle Gefässe und Ver¬ 
wachsungen des unteren Pols werden abgelöst, nur die Gegend der 
Vasa inf. wird völlig in Ruhe gelassen. Wo sie liegen, weiss man 
ja, man sieht und fühlt hier einen breiten Strang. Sie ziehen 
seitlich-hinten, leicht convergirend an der Wand der Luftröhre zur 
Schilddrüse in die Höhe. Wohl kann man stumpf die lockeren 
Gewebe bis zu dieser Gegend lösen, aber kein Schnitt, keine 
Präparirung, keine Unterbindung darf hier stattfinden! Von dieser 
Stelle lasse ich überhaupt die Finger vollständig, ich schone hier¬ 
mit die Arterie, den sie stets begleitenden Nerv und die Epithel¬ 
körper, zumal den unteren. 

Nachdem dasselbe auf der andern Seite geschehen ist, wird 
der Isthmus von der unter ihr liegenden Trachea in der Mitte 
stumpf abgclöst und zwischen 2 grossen Klemmen oder Ligaturen 
durchschnitten; nun werden die beiden Schilddrüsenhälften noch ein 
wenig nach seitwärts von der Trachea abgelöst, so dass deren 
Vorderseite und der Beginn der Seitenfläche völlig frei liegt; dies 
geschieht nach Möglichkeit stumpf, oder wo es nicht anders geht, 
vorsichtig mit Abbindungen. 

Jetzt wird der Schnitt durch die Drüsensubstanz angelegt, der 
das zurückbleibendc Stück bestimmt, erst auf der einen, dann auf 
der anderen Seite. Dieser Schnitt wird keilförmig angelegt (Keil- 
resection), so dass jederseits ein medialer, die Recurrensgegend 
enthaltender, und ein lateraler Drüsenlappen zurückbleibt [siehe 
Fig. 1 u. 2 !)]; hierbei ist eine Verletzung des Nerven unmöglich; 

*) Eig. 2 ist eine schematische, die einzelnen Gebilde: Isthmus, Arterie, 
Nerv, Epithclkörpcr liegen in Wirklichkeit nicht in einer Ebene so, wie es die 
Abbildung zeigt, sondern sind künstlich in der Zeichnung aus mehreren Ebenen 
combinirt. 
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der Schnitt darf auf keinen Fall hinten bis zur Kapsel der Drüse 
gehen. 

Ich betonte oben (S. 845) bereits, dass ich neuerdings den 
Drüsenrest, den ich erhalte, mehr länglich als früher gestaltete, so 
dass die Gegend, wo der obere Epithelkörper liegt, auch erhalten 
bleibt. Ich lege den ersten, lateralen Resectionsschnitt (die eine 
Hälfte des zum Keile gehörigen) zunächst weiter von der Eintritts¬ 
stelle der Art. inf. entfernt an. Er soll mich zuförderst über die 
innere Beschaffenheit der Struma orientiren, mir die Stellen zeigen, 
die sich am besten zur Erhaltung eignen. Erst dann wird der 
definitiv bleibende Rest zurechtgeschnitten. Jedes stärker blutende 
Gefäss wird im Strumengewebe zunächst gefasst, nur die spritzenden 
werden gesondert oder zusammen mit der nun folgenden Naht ab¬ 
gebunden, die übrigen stehen nach dieser Naht. Durch einzelne 
Catgutnähte werden die beiden Hälften des zurückgelassenen Seiten¬ 
lappenstückes vereinigt, wobei nach Möglichkeit darauf geachtet 
wird, dass die Kapselränder sich berühren; doch schadet es nichts, 
wenn dies nicht vollständig gelingt. Nunmehr wird die andere 
Strumenseite auf dieselbe Weise in Angriff genommen. 

Im Allgemeinen lasse ich auf beiden Seiten ein gleich grosse» 
Stück zurück. Erscheint mir die eine Seite von schlechterer Be¬ 
schaffenheit, so greife ich zunächst die erstere an. Kann ich hier 
nur ein kleines Stück zurücklassen, so erhalte ich dann nachher 
auf der besseren Seite ein entsprechend grösseres. Ganz verkehrt 
dünkt es mich zu sagen, was in Publicationen und Discussionen 
so oft zu lesen ist, man lasse Vst */ 4 oder Vs der vergrösscrten 
Drüse zurück. Bei guter Beschaffenheit des zurückbleibenden la 
renchyms lasse ich in toto soviel Drüsensubstanz zurück, dass 
es etwa um die Hälfte mehr ist als das normale Quantum Schi 
drüsensubstanz beträgt (also das l 1 /« fache), indem ich damit rechne^ 
dass etwas von der zurückgelassenen Substanz zu Grunde geht. e 
mehr das Parenchvm verändert ist, um so mehr lasse ich zur *V ' 
bis etwa zur doppelten Grösse der normalen Schilddrüse. 
Grösse der Struma kann doch aber niemals ein Massstab füi 
zurückzulassende Quantum sein. 

Nach erfolgter Rescetion werden die Drüsenstümpfe m 
lamer neben und vor der Karotis zurückgelegt. Jederzeit» " 
unter sie lateral ein Gummidrain von der Dicke eine» 
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Bleistiftes eingelegt. Diese werden entfernt, sobald die nach der 
Operation meist erhöhte Temperatur zur Norm zurückgekehrt ist. 

Die Naht der Muskeln erfolgt mit Catgut, die der Haut fort¬ 
laufend mit Seide. 

Ich lege bei jeder umfangreicheren Struma einen grösseren 
Verband an, der nicht allein comprimirt, sondern den Kopf auch 
stüzt und fixirt; ich will die genähten Halsmuskeln ruhig stellen. 

Zusammenfassung: 

Die beidseitige keilförmige Resection der Struma nach Miku¬ 
licz ist aus den von mir angeführten Gründen der Kocher’schen 
Operation, der einseitigen Exstirpation vorzuziehen; der hauptsäch¬ 
lichste dieser Gründe ist die grössere Sicherheit die Epithelkörper 
und den Nervus recurrens zu schonen. Die Mikulicz’sche Opera¬ 
tion sollte die Methode der Wahl sein. 
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(Aus der chirurgischen Privatklinik des Geh.-Rath Prof. 

Dr. Kehr in Halberstadt.) 

Beiträge zur Chirurgie des Choledochus 
und Hepaticus einschl. der Anastomosen 
zwischen Gallensystem und Intestinis. 

Von 

Dr. Wilhelm Eichmeyer, 

Assistenten der Klinik. 

In den letzten 3 Jahren (vom 1. Januar 1907 bis 31. December 
1909) wurden in der Kehr’schen Klinik unter 316 Operationen 
am Gallensystem 134 Eingriffe am Choledochus und Hepaticus 
sowie 22 Anastomosen zwischen Gallensystem und Intestinis aus¬ 
geführt. Ausserdem machten sich 5 Nachoperationen am Magen, 
Darm etc. nothwendig. Diese 161 Laparotomien betrafen 150 
Kranke (53 Männer, 97 Frauen). Die ausführlichen Kranken¬ 
geschichten einer Anzahl dieser Fälle finden sich inKehr’s letzten 
grösseren Publicationen (59 bcmerkenswerthe Operationen am Gallen¬ 
system a. d. J. 1907 u. 1908. Dieses Archiv. Bd. 89, S. 97; 
ferner: Leber Erkrankung des Pankreas etc., Grenzgeb. d. Med. u. 
Chir.. Bd. 20, S. 45). Weiterhin sind die höchst interessanten 
Fälle No. 90 von Kehr in der Münch, med. Wochenschr. 1909 
sowie No. 127 und 128 bezw. 134 von Liebold und Volkmar 
im Centralbl. f. Chir., 1908, raitgetheilt (s. Literaturangabe auf 
Tabelle I). Immerhin dürfte ein Ueberblick über die gesammten 
Operationen an den grossen Gallengängen und die Anastomosen 
von grossem Interesse sein, zumal eine Fülle des Materials geboten 
wird, wie kaum eine zweite Klinik aufzuweisen hat. 
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Trotzdem die Krankengeschichten überaus lehrreiche Einzel¬ 
heiten bieten, möchte ich doch von einem ausführlichen Bericht 
der zahlreichen noch nicht publicirten Operationsfälle Abstand 
nehmen, da hierdurch der Umfang der vorliegenden Arbeit zu sehr 
ausgedehnt werden würde. Ich beschränke mich darauf, zunächst 
in Tabelle I eine Uebersicht über die einzelnen Operationsmethoden, 
die in Anwendung kamen, den Operationsbefund, den Krankheits¬ 
verlauf etc. zu bringen. 


• Tabelle I. 

A. Operationen am Ductus choledochus. 

I. Choledochotomie mit Naht (Siebe auch Fall 155.) 

1. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 142: Fr. N., 35jäbr. Hofscbauspieler aus 
Meiningen. In der Klinik vom 10. 5. bis 5. 6. 08. - Op. 13. 5. Lösung 
Adhäsionen. Choledochotomie mit Naht. — Kein Icterus. — Operations e ud 
C ongenitaler Mangel der Gallenblase. Choledochus und Hepaticus ee ^ 
Leber gross, gesenkt; Unterfläche mit Netz und Duodenum verwachsen. 
Complicationen im Verlauf: Eitrige Bronohitis. — Geheilt. 

2. M. F., 48jähr. Stellmachersfrau aus Cheine. In der Klinik vom 5.^- 
bis 6. 9. 08. — Op. 9. 8. Ektomie. Choledochotomie mit Naht. — Kein 1c eru». 

— Operationsbefund: Gallenblase mässig gross, ganz in Verwachsungen ^ 

bettet, enthält mehrere Steine und Eiter. Choledochus und Hepaticus ee 
Geheilt. . 

3. M. I., 40jähr. Kaufmannsfrau aus Frankfurt a. M. In der Klinik 
19. 8. bis 8. 10. 08 (1. Aufenthalt). - Op. 24. 8. Ektomie. Choledoch m 
mit Naht. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase gross, nu ^ 
verwachsen. Inhalt Steine und trübe Galle. Choledochus und epa ic 

— Geheilt. — Secundäre Gastroenterostomie s. u. No. 160. 

II. Hepaticusdrainage (einschl. Choledochusdrainage). 

1. Primäre Hepaticusdrainage. 
a) Ohne Inangriffnahme der Gallenblase. (Siehe auch Fall 100) ^ 

4. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 141: L. M., 50jähr. Ka“f n ” ra , na ge. 
Lemberg. In der Klinik vom 3. 6. bis 25. 7. 08. — Op. 11.6. Hepa ic ^ 

— Geringer Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase klein, K esc ru ^ a; . unter i 
mit Netz verwachsen. Im stark erweiterten Choledochus 3 Steine, 

von Walnussgrösse. — Geheilt. — Bei der Aufnahme im Lrin ne 
farbstoff 1—2 pCt. Zucker; bei der Entlassung Urin frei. ^ Chemie 

5. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 105: K.^E., jj e pa- 

aus St. Petersburg. In der Klinik vom 13. 6. bis 31. 7. 07. — P- Opera* 
ticusarainage. Dehnung der Papille nach Czerny. 


Kein Icterus. 
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tionsbefund: Gallenblase wandverdickt, leer, mit Netz und Colon verwachsen. 
Im Choledochus 8 erbsengrosse Steine. Pankreas hart. — Geheilt. 

6. Ebenda, S. 84: 0. W., 60jähr. Landwirth aus Rausoha bei Dresden, 
ln der Klinik vom 12. 2. bis 27. 3. 08. — Op. 15. 2. Hepaticusdrainage. — 
loterus stark. — Operationsbefund: Gallenblase klein, leer, vielfach verwachsen. 
Choledochus sehr erweitert; haselnussgrosser, retroduodenal gelegener Stein. 
Leber hart, cirrhotisch. Pankreas hart. — Cammidgeprobe -)-. — Geheilt. 

7. Ebenda, S. 114: L. G., 31 j&hr. Gastwirthsfrau aus Stolzenau. In der 
Klinik vom 6.10. bis 13. 11. 08. — Op. 9. 10. T-Drainage. Dehnung der Pa¬ 
pille nach Czerny. — Icterus massig. — Operationsbefund: Gallenblase klein, 
leer, mit Duodenum verwachsen. Choledochus stark wandverdickt, enthält 
Steine. Pankreas sehr hart. — Cammidgeprobe -J-. — Geheilt. 

8. B. C., 52jähr. Kaufmann aus Bourgos (Spanien). In der Klinik vom 
6. 8. bis 1. 9. 09. — Op. 10. 8. T-Drainage. — Icterus massig. — Opera¬ 
tionsbefund : Gallenblase klein, leer. Wallnnssgrosser Choledochusstein. Pan¬ 
kreas hart. — Fast geheilt (auf Wunsch vorzeitig entlassen). — Bei der Ent¬ 
lassung bestand noch eine wenig secemirende Gallenfistel, die sich nach circa 
14 Tagen schloss (während eines weiteren Aufenthalts in Halberstadt ausser¬ 
halb der Klinik). 

b) Hepaticusdrainage mit Ektomie. (S. a. Fälle 84—99, 101—106, 120—123.) 

I. Gruppe: Gallenblase und Choledochus frei von Steinen. 

9. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 162: E. Sch., 41jähr. Kaufmannsfrau aus 
Leipzig. Id der Klinik vom 20. 8. bis 11. 9.07. Op. 22. 8. Ektomie. Hepa¬ 
ticusdrainage. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase mit Netz ver¬ 
wachsen, stark wandverdickt, enthält trübe Galle und Schleim, keine 
Steine. Hepaticus sehr eng. Trübe Galle. Drüse am Choledochus ver- 
grössert. Keine Steine. Leber gesenkt, rechter Lappen massig. — Fast geheilt 
(auf Wunsch vorzeitig entlassen). — Gering secemirende Gallenfistel bei der 
Entlassung. Die Fistel schloss sich nach 3 Wochen. 

II. Gruppe: Steine in der Gallenblase. Choledochus leer. 

10. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 104: In der Klinik vom 5. 8. 
bis 15.9. 07. — Op. 7. 8. Ektomie. Hepaticusdrainage. — Kein Icterus (grauer 
Teint). — Operationsbefund: Gallenblase klein, wandverdickt, enthält 2 Steine 
von Kirscbgrösse und trübe Galle. Choledochus und Hepaticus leer. Leber 
gesenkt, rechter Lappen massig. Pankreas hart. — Geheilt. 

11. Ebenda, S. 122: F. H., 38jähr. Postsecretair aus Calbe a. S. In der 
Klinik vom 16. 12.08 bis 28.1.09. — Op. 21.12. Ektomie. Hepaticusdrainage. 
Dehnung der Papille nach Czerny. — loterus stark. — Operationsbefund: 
Gallenblase mit Netz undDuodennm verwachsen, contrahirt, am Halse obliterirt 
(Sanduhrform). Zahlreiche kleine Steine. Schleimhautulcerationen. Im Chole¬ 
dochus und Hepaticus keine Steine. Auffallend wenig Galle im Choledochus. 
Pankreas steinhart, knollig. — Cammidgeprobe -J-. — Geheilt. 
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12 . U. I., 36jähr. Händlersfrau aus Trapezunt. In der Klinik vom 10.1. 
bis 30. J. 09. — Op. 19. 1. Ektomie. T-Drainage. Dehnung der Papille nach 
Czerny. — Icterus massig. — Operationsbefund: Gallenblase klein, intra¬ 
hepatisch entwickelt, enthält einige Steine und trübe Galle. Im Choledochus 
und Hepaticus trübe Galle, aber keine Steine. Pankreas sehr hart. — 
Cammidgeprobe + . — Complicationen im Verlauf: Netzprolaps, Parotitis, 
Durchfälle. — Gestorben (Sepsis). — Revision der Bauchhöhle: Leber weich, 
vergrössert. Diffuse eiterige Cholangitis. 

13 . E. E., 36jähr. Kaufmannsfrau aus Aschersleben. In der Klinik vom 
10. 9. bis 20. 10. 09. — Op. 13. 9. Ektomie, T-Drainage. — Kein Icterus. — 
Operationsbefund: Gallenblase mit Netz verwachsen, klein, wandverdickt, ent¬ 
hält viele kleine Steine, einen im Cysticus. Schleimhaut ulcerirt. Choledochus 
und Hepaticus leer. Pankreas hart. — Complicationen im Verlauf: Collaps in 
Polge Magenblutung (ohne Erbrechen). Cystilis. — Geheilt. 

14 . R. B., 55jähr. Kaufmannsfrau aus Hannover. — In der Klinik vom 
19. 9. bis 31. 10. 09. — Op. 21. 9. Ektomie, T-Drainage. — Kein Icterus. — 
Operationshefund: Gallenblase in dichte Verwachsungen eingebettet, ge¬ 
schrumpft (Sanduhrform), enthält 2 grosse Steine und Eiter. Schleimhaut 
narbig und ulcerös verändert. Choledochus und Hepaticus leer. Pankreas 
hart. — Geheilt. 


15 . Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 79: M. A., 
macherin aus Mücheln bei Merseburg. In der Klinik vom 3. 2. bis 26. 2. 09. — 
Op. 5. 2. Ektomie. T-Drainage. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallen¬ 
blase mit Netz verwachsen, wandverdickt, im Fundus ulcerirt, enthält zahl¬ 
reiche Steine und Eiter. Choledochus und Hepaticus sehr weit. leer. l an " 
kreas sehr hart. — Cammidgeprobe -j-, — Geheilt. 

16 . M. M., 41 jähr. Maurermeistersfrau aus Stockelsdorf bei Lübeck, ln 
der Klinik vom 9. 10. bis 14. 11. 09. — Op. 11. 10. Ektomie. T-Drainage 
(Choledochusdrainage). — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase mit 
Pylorus und Duodenum verwachsen, wenig verändert, enthält trübe Galle 
und zahlreiche Steinchen. Hepaticus sehr eng, keine Steine. Pankreas hart. 
— Geheilt. 


17 . Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 77: B. D., 34jähr. Kutschers- 
frau aus Wanzleben. ln der Klinik vom 9. 1. bis 10. 2. 09. — Op* **" * 
Ektomie. Cysticektomie. T-Drainage. -— Icterus stark. — Operationsbefum > 
Gallenblase mit Netz und Colon verwachsen, gross, wandverdickt, enthält circa 
100 Steine. Am Fundus ein mit trüber Flüssigkeit und Steinen angefül tes 
mit ulcerirter Schleimhaut ausgekleidetes Divertikel. Choledochus leer, dilatir 
Papille sehr weit. Pankreas hart. — Cammidgeprobe —. — Complicatio ne 
im Verlauf: Schwarzes Erbrechen. — Geheilt. 

18 . Ebenda, S. 78: M. K., 36jähr.Waldarbeitersfrau aus Tanne. l n ^ 
Klinik vom 10. 1. bis 10. 2. 09. — Op. 14. 1. Ektomie. Cysticcktonn - 
I-Drainage. — Kein Icterus. -— Operationsbefund: Gallenblase mit N^ lz 
Duodenum verwachsen, gross, enthält mehrere Steine. Choledochus ^cir 
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(Zeigefinger lässt sich bequem einführen). Keine Steine. Pankreas härter 
als normal. — Cammidgeprobe -f-. — Complicationen im Verlauf: Schwarzes 
Erbrechen. — Geheilt. — Hepaticusverletzung cf. unter dieser Rubrik. 

19 . Ebenda, S. 79: M. H., 33jähr. Regierungsrathsfrau aus Hildesheim. 
In der Klinik 1. 2. bis 10. 3. 09. — Op. 3. 2. Ektomie. T-Drainage. — Icterus 
sehr gering. — Operationsbefund: Gallenblase sehr gross, wandverdickt, ent¬ 
hält Steine. Choledochus und Hepaticus leer. Pankreas härter als normal. — 
Cammidgeprobe -f~- — Geheilt. 

20 . J. F., 56jähr. Fräulein aus Tilsit. In der Klinik vom 26. 9. bis 
9. 12. 09. — Op. 28. 9. Ektomie. T-Drainage. — Kein Icterus. — Operations¬ 
befund: Gallenblase etwas vergrössert, sonst wenig verändert. Im Fundus 
grosse, im Cysticus kleine Steine. Choledochus weit, leer. Pankreas stark ver¬ 
dickt. — Geheilt. 

21 . R. St., 44jähr.\Verkmeister aus Mägdesprung im Harz. In der Klinik 
vom 21. 10. bis 9. 12. 09. *— Op. 28. 10. Ektomie. T-Drainage. Ablösung des 
Duodenum nach Kocher (retroduodenale Freilegung des Choledochus). — 
Icterus stark. — Operationsbefund: Gallenblase mit Netz verwachsen, sehr 
gross, wandverdickt, enthält ca. 200 Steine. Zahlreiche Ulcerationen und 
Hämorrhagien der Schleimhaut. Trübe Galle im Choledochus und Hepaticus. 
Keine Steine. Pankreas sehr hart (einzelne Läppchen täuschen Steine vor). — 
Geheilt. 

22 . E. v. P., 64jähr. Gräfin aus Parzenczewo (Prov. Posen). In der 
Klinik vom 5. 5. bis 9. 5. 08. — Op. 7. 5. Ektomie. Hepaticusdrainage (dicke 
Cterussonde). — Icterus stark. — Operationsbefund: Gallenblase gross, mit 
Netz verwachsen.. Sanduhrform, Obliteration in der Mitte. Im Hals- und 
Fundustheil Eiter und Steine. Im Hals und Fundus je ein markstückgrosser, 
über die Schleimhaut vorspringender Carcinomknoten (Adenocaroinom). 
Ausserdem kleinere und grössere Herde in der Gallenblasenwand. Cysticus 
mit zerfallenen Geschwulstmassen ausgefüllt. Hepaticus sehr eng, stenosirt 
(Carcinom?). Leber gross, cirrhotisch. Geringer Ascites. Pankreas hart 
und gross. — Gestorben an Herzinsufficienz in Folge Kachexie. — Keine 
Section. 

23 . 0. L., 51 jähr. Privatier aus Wernigerode. In der Klinik vom 21. 11. 
bis 2. 12. 09. — Op. 27. 11. Ektomie. T-Drainage. — Icterus sehr stark. — 
Operationsbefund: Gallenblase locker mit Netz verwachsen, sehr gross, wand¬ 
verdickt. Haselnussgrosser Stein im Halse. Schleimhaut ulcerirt und hoch¬ 
gradig entzündet, mit grauen Auflagerungen. Im Choledochus und Hepaticus 
keine Steine. Choledochus duodenalwärts durch einen wailnussgrossen derben 
Tumor obliterirt (Carcinom des Choledochus?). Es fliesst keine Galle (Leber- 
insufficienz). Leber etwas vergrössert. Carcinom des Pankreaskopfes. 
Cammidgeprobe — Gestorben (unter cholämischen Intoxicationserschei- 
nungen). —- Revision der Bauchhöhle: Carcinom des Pankreaskopfes, 
mit einem wallnussgrossen Geschwulstknoten den Choledochus umgreifend. 
Choledochus nur für feine Sonde durchgängig. 
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III. Gruppe: Gallenblase frei, Steine im Choledoohns. 

24 . Dieses Archiv, Bd. 89, S. 168: C. M., 25jähr. Beamtenfrau aus 
Altona. In der Klinik vom 24. 1. bis 16. 3. 07. — Op. 28. 1. Ektomie. Hepa- 
ticusdrainage. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase klein, wand¬ 
verdickt, leer. Choledochus cystenartig erweitert, enthält 4 kirschkerngrosse 
Maulbeersteine. — Complicationen im Verlauf: Galliges Erbrechen, zeitweise 
mit etwas hellrothem Blut untermisoht. — Geheilt. 

25 . M. R., 53jähr. Geh. Baurathsfrau aus Magdeburg. In der Klinik 
vom 16. 3. bis 26. 3. 08. — Op. 21. 3. Ektomie. Hepaticusdrainage. Hepato- 
pexie. Icterus stark. — Operationsbefund: Gallenblase mit Netz verwachsen, 
klein, leer. Im Choledochus 1 wallnussgrosser und mehrere kleine Steine. 
Leber etwas vergrössert, gesenkt. — Complicationen im Verlauf: Cholamische 
Blutungen. — Gestorben (an Blutung). — Revision der Bauchhöhle: Chole¬ 
dochus und Darm mit Blut gefüllt. 

26 . H. L., 55jähr. Lehrer aus Braunschweig. In der Klinik vom 5.8. 
bis 25. 8. 08. — Op. 10. 8. Ektomie. Hepaticusdrainage. — Icterus massig. — 
Operationsbefund: Gallenblase verwachsen, geschrumpft, leer. Im erweiterten 
Choledochus grosser Stein. Vergrösserte Choledochusdrüse. — Gestorben (an 
Inanition und Herzinsufficienz).— Section der Bauchhöhle: Magen stark dilatirt, 
Pars superior duodeni sehr eng (Abknickung?). 

27 . Dieses Archiv, Bd. 89, S. 159: S. W., 41jähr. Schächtersfrau aus 
Krakinowo (Russland). In der Klinik vom 11. 6. bis 29. 6.08. — Op. 16.6. 
Ektomie. Hepaticusdrainage. — Melasicterus. — Operationsbefund: Gallen¬ 
blase mit Netz verwaohsen, geschrumpft, klein. Im Choledochus 3 Würfelsteine. 
Leber gross, cirrhotisch. — Complicationen im Verlauf: Cholamische 
Blutungen. — Gestorben (an Blutung). — Keine Obduction. 

28 . Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 99: L. V., 37jähr. Land- 
wirthsfrau aus Remstedt bei Gotha. In der Klinik vom 23. 1. bis 9. 3.07. - 
Op. 26.1. Ektomie. Hepaticusdrainage. — Icterus stark. — Operationsbefund. 
Gallenblase mit Netz verwachsen, klein, leer. Haselnussgrosser retroduodenal 
festsitzender Stein. Pankreas sehr hart. — Geheilt. 

29 . Ebenda, S. 118: H. B., 47jähr. Kaufmann aus Nowosielica (Buko 
wina). In der Klinik vom 30. 8. bis 5. 10. 08. — Op. 4. 9. Ektomie. Hepa¬ 
ticusdrainage. — Icterus stark. — Operationsbefund: Gallenblase mit Netz ver¬ 
wachsen, klein, leer. Grosser retroduodenal gelegener Stein. Leber gross. 
Pankreas etwas vergrössert. — Cammidgeprobe + . — Complicationen im Verlauf: 
Pneumonischeinfiltration. SchwarzerStuhleanff. KleinerNetz- und Leberprolaps. 
- Geheilt. 

30. Ebenda, S. 84: M. S., 58jähr. Oberbuchhaltersfrau aus Hannover. 
Im der Klinik vom 9. 10. bis 18. 11. 08. — Op. 15. 10. Ektomie. Hepaticus¬ 
drainage. Icterus stark. — Operationsbefund: Gallenblase mit Netz un 
Duodenum verwachsen, geschrumpft, wandverdickt, leer, ulcerirt. 

sehr weit, ulcerirt. Im Choledochus 1 wallnussgrosser Stein. Cysticus- 0 
ochuslistel. Pankreas sehr hart. — Cammidgeprobe -f-*. — Geheilt. 
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31. Ebenda, S. 129: R. S., 44jähr. Kaufmannsfrau aus Baku. In der 
Klinik vom 21. 2. bis 7. 4. 09. — Op. 32. 2. Ektomie. T-Drainage. Dehnung 
der Papille nach Czerny. — Icterus massig. — Operationsbefund: Gallenblase 
mit Duodenum verwachsen, klein, morsch, ulcerirt. Cysticus ebenfalls ulcerirt. 
3 haselnussgrosse Steine im Cboledochus. Im Hepaticus trübe Galle. Leber 
sehr derb und vergrössert, biliäre Cirrhose. — Pankreas sehr hart. — 
Cammidgeprobe -j-. — Geheilt. 

32. A. H., 45jähr. Kaufmannsfrau aus Chemnitz. In der Klinik vom 
20. 12. 09 bis 1. 2. 10. — Op. 23. 12. Ektomie. T-Drainage. — Icterus 
mässig. — Operationsbefund: Gallenblase geschrumpft, Cysticus obliterirt. 
Divertikel am Fundus mit klarem Serum. Keine Steine. Haselnussgrosser 
Stein im Choledochus. Galle klar. Leber und Magen gesenkt. Pankreas hart. 

— Fast geheilt. — Bei der Entlassung bestand noch eine gering secernirende 
Gallenfistel, die sich nach ca. 3 Wochen schloss. 

IV. Gruppe: Steine in der Gallenblase und im Choledochus. 

33. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 153: Cb. M., 70jähr. Hausbesitzerswittwe 
aus Lodz. In der Klinik vom 14. 4. bis 18. 6. 07. — Op. 18. 4. Ektomie. 
Hepaticusdrainage. Hepatopexie. — Icterus mässig. — Operationsbefund: 
Gallenblase klein, geschrumpft, um wallnussgrossen Stein fest contrahirt. — 
Ca. 30 Steine und Steintrümmer im Choledochus und Hepatious bis zur Bifur- 
cation. Leber gesenkt, nicht vergrössert, aber derb (biliäre Cirrhose). — 
Complicationen im Verlauf: In der Nachbehandlung werden durch Spülung 
zahlreiche Steine, viel Steintrümmer und Schotter entfernt. — Geheilt. 

34. K. K., 58jähr. Arbeiter aus Thale. ln der Klinik vom 18. 5. bis 
6. 7. 07 (1. Aufenthalt). — Op. 25. 5. 07. Ektomie. Choledochusdrainage. — 
Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase mit Netz verwachsen, ge¬ 
schrumpft, wandverdickt, enthält dicke eiteruntermischte Galle und kleine 
Concremente. 1 Stein im Cysticus. 2 kleine kantige Steine im Cboledochus. 

— Complicationen im Verlauf: Pneumonie. Zahlreiche Steina in der Nachbe¬ 
handlung herausgespült. — Geheilt. — Secundäre Operation cf. unter No. 115. 

35. E. A., 62jähr. Postinspectorsfrau aus Clausthal. In der Klinik vom 
20. 8. bis 11. 9. 07. — Op. 26. 8. Ektomie. Hepaticus- und Choledochus¬ 
drainage. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase fest mit Netz ver¬ 
wachsen, klein, morsch. Im Fundus Eiter. Haselnussgrosser Stein im Halse. 
Wallnussgrosser weicher Stein und Schotter im Choledochus. Grosse Chole- 
doohusdrüse. Leber gesenkt und vergrössert, mit Peritoneum parietale ver¬ 
wachsen. — Complicationen im Verlauf: Fasciennekrose. — Gestorben (an 
Entkräftung und Herzinsufficienz). — Keine Obduction. 

36. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 165: A. de Ch., 47jähr. Oberstlieutenant 
ausWladiwostok (Sibirien). In der Klinik vom 9.9. bis 26.10. 07. — Op. 14. 9. 
Ektomie. Hepaticusdrainage. Netzresection. — Icterus stark. — Operations- 
betund: Gallenblase mit Netz verwachsen, sehr morsch, klein, enthält Steine. 
Choledochus dünndarmstark; 1 wallnussgrosser retroduodenal gelegener Stein. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



864 


Digitized by 


Dr. W. Eichmeyer, 

2 Steine in der Papille. 1 Hepaticusstein. Trübe Galle. Leber gross, lest, 
rauh, aber ohne Unebenheiten (biliäre Cirrhose). — Complicationen im 
Verlauf: Durchblutung des Verbandes. Blutabgang durch den Schlauch. — 
Geheilt. 

3/. Frau D., ca. 50 Jahre alt, aus Brüssel. In Brüssel operirt am 
24. 9. 07. Ektomie. Hepaticusdrainage. — Icterus massig. — Operations¬ 
befand : Kleine verwachsene und geschrumpfte Gallenblase mit Steinen. Chole¬ 
dochussteine. — Geheilt. 

38. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 163: A. P.. 24jähr. Landwirtbstochter aus 
Friedrichsaue. In der Klinik vom 25. 4. bis 4. 6.08. — Op. 1.5. Ektomie. 
Hepaticusdrainage. — Icterus mässig. — Operationsbefund: Gallenblase stark 
wandverdickt, contrahirt, enthält Steine und Schotter. Stein in der Papille. 
Schotter und trübe Galle im Choledochus. — Complicationen im Erlauf: 
Eiterige Bronchitis. Netzprolaps. — Geheilt. 

39. E. S., 57jähr. Rentnersfrau aus Wiesbaden. In der Klinik vom 9.8. 
bis 22. 9. 09. — Op. 12. 8. Ektomie. T-Drainage. — Icterus massig. — Ope- 
lationsbefund: Gallenblase mit Netz und Duodenum verwachsen, geschrumpft, 
um einen Stein contrahirt, chronisch ulcerirt. Cysticus erweitert. Choledochus¬ 
steine. Perforation der Gallenblase in das Leberbett. — Fast geheilt. — hie 
bei der Entlassung noch bestehende geringfügig secernirende Gallenfistel 
schloss sich nach etwa 14 Tagen (Bericht des Arztes). 

40. M. L., 42jähr. Fleischermeistersfrau aus Oschersleben. In der Klinik 
vom 13. 8. bis 15. 9. 09 (1. Aufenthalt), 23. 9. bis 6. 10. 09 (2. Aufenthalt;!, 

Op. 15. 8. Ektomie. T-Drainage. — Kein Icterus. — Operationsbefund. 
Gallenblase mit Netz verwachsen, etwas geschrumpft, wandverdickt, mit 
Steinen. Schleimhautulcerationen. Choledochus- und Hepaticussteine. Galle 
getrübt. Leber gesenkt. — Geheilt. — Da sich nach der Entlassung (am 
15. 9. 09) zu Hause eine Gallenlistei bildete, erfolgte die Wiederaufnahme der 
Pat. am 23. 9. 09. Heilung ohne Operation. Entlassen am 6. 10.09. 

41. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 115: S. L., Sljahr. Zug¬ 
führer aus Halle a. S.: In der Klinik vom 20. 10. bis 8. 12. 08. — Op. 26- ^ 
Ektomie. T-Drainage. — Icterus stark. — Operationsbefund: Gallenblase klein? 
geschrumpft, fest um wallnussgrossen Stein contrahirt, chronisch entzündet, 
ulcerirt. Wallnussgrosser Stein im Choledochus. Pankreas hart. — fammidgi 
probe + . — Geheilt. 

42. Ebenda, S. 89: A. S., Sljähr. Gastwirthsfrau aus Möglenz bei 
Liebenwerda. In der Klinik vom 29. 10. bis 30. 11. 08. — Op. 3. 11. Ektomie. 

1-Drainage. — Icterus stark. — Operationsbefund: Gallenblase mit Netz um 
Duodenum verwachsen, wandverdickt, verkleinert, enthält Steine. Cysticm s 
weit. Choledochus und Hepaticus weit. Viele Steine dicht vor derlapi e. 

I ankreas hart. — Cammidgeprobe -j-. — Geheilt. 

43. W.E., 44jähr. Regierungssecretair aus Hildesheim, ln der Klinik 
vom 26. 4. bis 15. 6. 09. - Op. 1. 5. Ektomie. T-Drainage. - Icterus massig- 

Operationsbefund: Gallenblase in dichte schwartige Verwachsungen ^ in 
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gebettet, geschrumpft, wandverdickt, ulcerirt, enthält 1 wallnussgrossen Stein 
und Eiter. Ueber dem Choledochus 2 cm starke Schwarten. Wallnussgrosser 
Stein. Leber vergrössert und fester als normal. Pankreas sehr hart. — Cam- 
midgeprobe -|~. — Complicationen im Verlauf: Hühnereigrosses Hämatom der 
Bauchdecken. — Geheilt. % 

44. P. T., 32jähr. Haushälterin aus Hörsingen. In der Klinik vom 
11. 12. 09 bis 15. 1. 10. — Op. 15. 12. Ektomie. T-Drainage. — Kein Icterus. 

— Operationsbefund: Gallenblase wandverdickt, klein, geschrumpft, ver¬ 
wachsen, mit Steinen angefüllt. Im Choledochus bohnengrosser Stein. Pan¬ 
kreas hart. — Geheilt. 

45. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 150: M. L., 53jähr. Kaufmannsfrau aus 
Nürnberg. In der Klinik vom 26. 5. bis 2. 6. 07. — Op. 28. 5. 07. Ektomie. 
Hepaticusdrainage. — Icterus sehr stark. — Operationsbefund: Gallenblase in 
eine Steingeschwulst umgewandelt (Wand total verkalkt) mit zahlreichen 
kleineren und grösseren Steinen im Innern. Flächenhafte Verwachsungen mit 
Netz. Choledochus sehr erweitert. 2 retroduodenal festsitzende Steine. Aus 
dem Hepaticus fliesst grau-seröse Flüssigkeit ab (Leberinsufficienz). Leber 
vergrössert, rechter Leberlappen sehr voluminös und indurirt. Subphrenium 
durch Verwachsungen zwischen Leber und Peritoneum parietale völlig ab¬ 
geschlossen. — Complicationen im Verlauf: Galle fast wässerig. Cholämische 
Blutungen. — Gestorben (an Blutung). — Keine Section. 

46. Ch. N., 52jähr. Bäckermeistersfrau aus Derenburg. In der Klinik 
vom 23. 9. bis 9. 11.08. — Op. 28. 9. — Ektomie. T-Drainage. — Kein 
Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase völlig verkalkt (Steingeschwulst), 
mit Netz verwachsen, enthält zahlreiche Steine. Im Choledochus 2 Steine. — 
Geheilt. 

47. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 158: A. R., 34jähr. Postverwalter aus 
Schladen a. H. In der Klinik vom 7. 7. bis 18. 8. 07. — Op. 9. 7. Ektomie. 
Hepaticus- und Choledochusdrainage. — Icterus massig. — Operationsbefund: 
Starke Verwachsungen zwischen Netz, Gallenblase, Leber. Gallenblase mittel- 
gross, wandverdickt, enthält unzählige feinste bis erbsengrosse Steine, die zu¬ 
sammengeballt sind; keine Galle. Im Choledochus viele kleine Concremente. 
Leber etwas vergrössert. Perforation der Gallenblase und Niederlage massiger 
kleinster Sternchen zwischen Gallenblase und Netz. — Complicationen im Ver¬ 
lauf: Schwarzes Erbrechen. — Geheilt. 

48. Ebenda, S. 156: J. T., 53jähr. Frau des Deichgrafen zu Tondern. 
ln der Klinik vom 28. 1. bis 2. 4. 08. — Op. 31. 1. Ektomie. Hepaticus¬ 
drainage. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase in Verwachsungen 
eingehüllt, wandverdickt, enthält Eiter und 3 grössere Steine. 1 Stein aus 
dem Cysticus in den Choledochus hineinragend. Leber mit Bauchwand ver¬ 
wachsen. Perforation der Gallenblase und Abscess im Leberbett. — Geheilt. 

— Verletzung des Hepaticus cf. unter dieser Rubrik. 

49. Ebenda, S. 153: F. F., 45jähr. Schmiedemeistersfrau aus Gehlberg. 
In der Klinik vom 4. 8. bis 9. 9. 08. — Op. 8. 8. Ektomie. Hepaticusdrainage. 
Cysticektomie. — Kein Icterus. — Operationsbefund; Gallenblase allseitig mit 
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Netz verwaohsen, mittelgross, wandverdickt, ulcerirt, enthält trübe, eiterige 
Galle und viele Steine; ebenso im Cysticus. 4 Steine im Choledochus, 4 im 
Hepaticus. Galle fliesst zuerst trübe, dann klar. — Geheilt. 

50. A. K., 54jähr. Mauersfrau aus Halberstadt. In der Klinik vom 9.9. 
bis 14. 10. 09. — T)p. 11. 9. Ektomie. T-Drainage. — Kein Icterus. — Ope¬ 
rationsbefund: Gallenblase mit vorderer Bauch wand verwaohsen, mit verdicktem 
Netz bedeckt, chronisch entzündet, ulcerirt, enthält zahlreiche Steine und 
Eiter. Im Choledochus, nahe vor der Papille, mehrere Steine. Leber mit vor¬ 
derer Bauchwand verwachsen. — Geheilt. 

51. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 107: A. F., 35jähr. Arztfrau 
aus Hessisch-Oldendorf. In der Klinik vom 24. 3. bis 18. 6. 07. — Op. 12.4. 
Ektomie. Hepaticusdrainage. — Kein Icterus (z. Zt. der Aufnahme intensiver 
Icterus und hohes Fieber). — Operationsbefund: Gallenblase wandverdickt, 
mit Periton. pariet. und Notz verwachsen, enthält trübe Galle und Steine; 
Sohleimhautnarben. Steine im supraduodenalen Theile des Choledoohus. Pan¬ 
kreas hart. — Complicationen im Verlauf: Kolik (Stein? Schleimpfropf?).— 
Geheilt. 

52. Ebenda, S. 100: A. W., 39jähr. Landwirthsfrau aus Derenburg In 
der Klinik vom 26. 3. bis 3. 5. 08. — Op. 29. 3. Ektomie. Hypaticusdrainage. 
Icterus gering. — Operationsbefund: Gallenblase wandverdickt, massig ge¬ 
spannt, enthält Steine. 6 grosse und 8 kleine Steine im Choledochus, 1 i m 
Hepaticus. Galle trübe. Pankreas hart. — Geheilt. 

53. Ebenda, S. 88: M. H., 41jähr. Barbierfrau aus Aken. In der Klinik 
vom 27. 6. bis 20. 8. 08. — Op. 9. 7. Ektomie. Hepaticusdrainage. - Icterus 
stark. — Operationsbefund: Gallenblase mittelgross, prall, enthält klare wässerige 
Flüssigkeit; im erweiterten Cysticus 3 kirscbgrosse Steine. Vor der Papi e 
kirschgrosser Stein. Choledochus sehr erweitert mit wässeriger Flüssigkeit an 
gefüllt. Leber vergrössert, rechter Lappen stark gesenkt. Pankreas ausser 
ordentlich hart, vergrössert und knollig verdickt. — Cammidgeprobe —• 
Complicationen im Verlauf: Cholämische Blutungen. — Geheilt. 

54. Ebenda, S. 86: A. B., 54jähr. Buchdruokereibesitzersfrau aus Wer¬ 
nigerode. In der Klinik vom 23. 11. bis 1. 12. 08. — Op. 27. 11- Ektomie. 
T-Drainage. — Icterus stark. — Operationsbefund: Gallenblase mit Netz ver 
wachsen, morsch, enthält Eiter und 3 Steine, darunter 1 von Wallnussgrösse. 
Im Choledochus dicht vor der Papille 1 Stein. Choledochus und Hepaticus se 
weit, enthalten eiterige Galle. Leber vergrössert, hart (biliäre ^' rl L. 0S . ^ 
Pankreas hart. — Cammidgeprobe — Complicationen im Verlauf, 
Cystitis. — Gestorben (unter den Symptomen der Urämie). Section nie 
gestattet. 

55. Ebenda, S. 126: A. G., 28jähr. Bankiersfrau aus Charlottenburg. I" 

der Klinik vom 27. 1. bis 6. 3. 09. — Op. 30. 1. Ektomie. T-Drainage.^ 
Icterus massig. — Operationsbefund: Gallenblase mit Netz und D*j° 
verwachsen, stark wandverdickt, morsch, enthält zahlreiche Steine un 1 ^ 

Abscesse in der Gallenblasenwand. Ira Choledochus zahlreiche Steine, 
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retrodaoden&l. Pankreas sehr hart. — Caramidgeprobe -[-. — Complicationen 
im Verlauf: Collaps nach der Operation. Pnenmonie. — Geheilt. 

56. E. G., 41jähr. Privatiersfrau aus Langenstein. In der Klinik vom 

20. 3. bis 23. 4. 09. — Op. 25. 3. Ektomie. T-Drainage. — Icterus massig. 

— Operationsbefund: Gallenblase mittelgross, prall gespannt, verwachsen; 
Schleimhaut narbig verändert. Inhalt trübe Galle und Steine. Choledochus 
daumenstark erweitert, enthält trübe Galle und ca. 20 Steine. Im Hepaticus 
10 Steine. Leber gesenkt und vergrössert. Pankreas hart. — Cammidge- 
probe — Geheilt. 

57. Fr. K., 60jähr. Kaufmannsfrau aus Osterode a. H. In der Klinik 
vom 21. 12. 09. bis 5. 2. 10. — Op. 22. 12. 09. Ektomie. T-Drainage. — 
Icterus stark. — Operationsbefund: Gallenblasse mittelgross, mit Netz ver¬ 
wachsen, morsch, ulcerirt, enthält oa. 200 Steine. Im Choledochus 2 grössere 
Steine, 1 dicht vor der Papille. Leber vergrössert. Pankreas sehr hart. — 
Geheilt. 

58. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 155: A. Sch., 50jähr. Kaufmannsfrau 
aus Czernowitz. In der Klinik vom 2. 4. bis 22. 5. 08. — Op. 7. 4. Ektomie. 
Hepaticusdrainage. — Icterus mässig. — Operationsbefund: Gallenblase mit 
Netz und Hagen verwachsen, gross, soblaff, enthält Steine. Im Choledochus 
retroduodenal kleine, supraduodenal grosse Steine. Haselnussgrosser Stein im 
rechten Hepaticusast. — Geheilt. 

59. W. F., 59jähr. Gärtnersfrau aus Altenweddingen. In der Klinik vom 
18. 6. bis 15. 9. 08. — Op. 22. 6. Ektomie. Cystioektomie. Hepatiousdrai- 
nage. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Grosse mit Netz verwachsene 
Gallenblase; 20 Steine. Choledochus und Hepaticus mit ca. 20 Steinen voll¬ 
gepfropft. — Complicationen im Verlauf: In der Nachbehandlung zahlreiche 
Steine durch Spülung abgegangen. — Geheilt. 

60. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 170: G. R., 51 jähr. Privatmann aus 

Wildungen. In der Klinik vom 8. 9. bis 24. 12. 08. — Op. 14. 9. Ektomie. 

Cysticektomie. T-Drainage. 19. 11. Secundäre T-Drainage (cf. No. 117). — 
Kein Ioterus. — Operationsbefund: Gallenblase gross, enthält Steine und trübe 
Galle. 4 Choledochus-, 5 Hepatioussteine. — Complicationen im Verlauf: 
Wegen der Tiefe der Wunde lassen sich Choledochus und Hepaticus nicht 
ausspülen. — Secundäre Operation (cf. No. 117). 

61. M. W., 47jähr. Arbeitersfrau aus Reinstedt. In der Klinik vom 

21. 10. bis 31. 10. 08. — Op. 26. 10. Ektomie. T-Drainage. — Icterus stark. 

— Operationsbefund: Grosser Tumor der Gallenblase (Empyem) mit zahl¬ 
reichen Steinen, Netzverwaohsungen. Im Choledochus ca. 8 kleine Steine und 
Eiter. — Gestorben (unter oholämischen Intoxicationsersoheinungen). — Ver¬ 
letzung des Hepaticus (cf. unter dieser Rubrik). Obduction: Diffuse Cho¬ 
langitis. 4 Leberabscesse von je Wallnussgrösse. 

62. W. C., 63jähr. Sohirmmachersfrau aus Langenberg (Rhld.). In der 
Klinik vom 5. 1 bis 14. 1. 09. — Op. 9. 1. Ektomie. Cysticektomie. T-Drai¬ 
nage. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase sehr gross mit Steinen; 
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Hals sehr erweitert, mit Duodenum verwachsen. Cysticus 4 cm lang. Der stark 
erweiterte Choledochus wird von zahlreichen walzenförmigen Steinen voll- 
s an ig ausgefüllt. Papillo sehr weit, für dicke Kornzango durchgängig. — 
Lomplicationon im Verlauf: Störungen der Herztätigkeit in Folge alter Myo- 
cardttis. — Gestorben (an Myodegeneratio cordis). - Keine Obduction. 

63. J. H., 33jähr. Kaufmannsfrau aus Bielefeld. In der Klinik vom 
is 14. 6. 09. Op. 7. 5. Ektomie. T-Drainage. — Kein Icterus. - 

<. perationsbcfund: Gallenblase gross, wandverdickt, enthält ca. 20 mittelgros.se 
■steine. Netzverwachsungen. Im Fundus pfennigstückgrosses Ulcus. 1 Stein 

im erweiterten Choledochus. — Complicationen im Verlauf: Blutbrechen. Cy- 
stitis. — Geheilt. 

64. W.. G., 40jähr. Buchhaltersfrau aus Wilna (Russland). In der Klinik 
vom * 7. 6. bis 26. 9. 09. — Op. 30. 6. 09. Ektomie. T-Drainage. 17. 8. 09. 
oecundare Choledochusdrainage (cf. u. No. 118). — Kein Icterus. - Opera¬ 
tionsbefund: Sehr grosse prall gespannte Gallenblase. Inhalt trübe Galle 
ün za Ireiche kloine grünschwärzliche Concremente. Zwischen dem stark er¬ 
weiterten Halst heil und Choledochus Verwachsungen. Im Choledochus und 
Hepaticus trübe Galle und zahlreiche kleine Steine. — Complicationen im 

er auf. Pneumonie. Während der Nachbehandlung durch Spülen zahlreiche 
Concremente entfernt. — Secundäre Operation (cf. No. 118). 

«• E- Z., 34jähr. Steinbruchbesitzersfrau aus Leipzig. In der Klinik 
vom 28 6. bis 15. 10. 09. — Op. 1. 7. Ektomie. T-Drainase. 17. 9. Secun- 
dare Gholedochoplastik (cf. u. No. 126). - Kein Icterus. - Operationsbefund: 

-«rosse mit ca. 500 facettirten Steinen gefüllte Gallenblase. Verwachsungen 
zwischen Halstheil und Choledochus. 3 kleine Steine im Choledochus. — Com- 
p icationen im \ erlauf: In der Nachbehandlung wird durch Spülen noch ein 

ei sengrosser Stein entfernt. Stöpselexperiment. — Secundäre Operation (cf. 
u. No. 126.) 

66. A. B. 39jähr. Landwirtsfrau aus Wansleben, Bez. Halle a. S. Inder 
Klinik vom 14. 8. bis 25. 9. 09. — Op. 17. 8. Ektomie. T-Drainage. - 
lein cteius. Operationsbefund: Gallenblase gross, wandverdickt, sehr 
n0 (t S p ,! verwac ^ sen - Inhalt: wall nussgrosser Solitärstein im Halse 

und Eiter. Sehr grosse Drüse am Cysticus. Gallenblasenschleimhaut hoch¬ 
gradig entzündet, mit grauen Belägen. 1 kleiner Choledochusstein. Abscess 
zw isc en Netz und Gallenblase. — Complicationen im Verlauf: Durch Spülen 
ge lt ein weiterer erbsengrosser Stein ab. 2 Koliken (Steinabgang). - Geheilt. 

0 , **•> 39jähr. Müller aus Halle a. S. In der Klinik vom IE 10- b ' s 

‘ ?' ®P- 13. 10. Ektomio. T-Drainage. — Icterus gering. — Gpc- 

10 ns etund. Gallenblase massig vergrössert, mit Netz und Duodenum ver¬ 
wachsen, enthält zahlreiche Steine. 1 Stein submucös gelagert. Narbe im 
stieil. Cjsticus sehr erweitert. Choledochus erweitert. Walzenförmiger 
nussgrossei Stein. Auch im linken Hepaticusast Steine. — Complica 
Ionen im Verlauf: Ausspülen mehrerer Steine in der Nachbehandlung. — G e * 

1 • — Hepaticus Verletzung (cf. unter dieser Rubrik). 
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68. Grenzg. d. Med. u. Chir M Bd. 20, S. 98: R. K., Tljähr. Rentier 
aus Aschaffenburg. ln der Klinik vom 30. 1. bis 7. 2. 07. — Op. 2 • 2. Ek- 
tomie. Cysticektomie. Hepaticusdrainage. — Icterus massig. — Operations¬ 
befund: Gallenblase gross, schlaff, mit Netz und Duodenum verwachsen, ent¬ 
hält trübe stinkende mit Schlamm untermischte Galle. Im Choledochus 
2 grosse, weiche Steine und stinkende trübe Galle. Hepaticusbifurcation 
dicht oberhalb der Einmündungsstelle des Cysticus. Leber massig vergrössert 
(biliäre Cirrhose). Pankreas hart. — Gestorben (unter cholämischen In- 
toxicationserscheinungen). — Keine Obduction. 

69. Ebenda, S. 113: A. H., 26jähr. Arbeitersfrau aus Elbingerode, ln 
der Klinik vom 4. 3. bis 21. 4. 07. — Op. 6. 3. Ektomie. Cysticektomie. He¬ 
paticusdrainage. — Icterus stark. — Operationsbefund: Grosse wand verdickte 
Gallenblase mit ca. 200 erbsengrossen Steinen. Verwachsungen mit Netz und 
Duodenum. Haselnussgrosse Drüse am Cysticus. Im Choledochus oa. 40 erbsen¬ 
grosse Steine. Leber gross, gesenkt* Pankreas hart. — Complicationen im 
Verlauf: Durch Spülen gehen über 30 Steine nachträglich ab. — Geheilt. 

70. Ebenda, S. 106: A. J., 50jähr. Arbeitersfrau aus Harzgerode. In 
der Klinik vom 5. 4. bis 18. 5. 07. (I. Aufenthalt.) — Op. 9. 4. Ektomie. Cy¬ 
sticektomie. Hepaticusdrainage.— Icterus (im Urin Spuren von Gallenfarbstoff). 

— Operationsbefund: Grosse schlaffe Gallenblase mit zahlreichen Steinen und 
trüber Galle. 1 wallnussgrosser und 10 erbsengrosse Steine im Choledoohus. 
1 Stein im linken Hepaticnsast. Leber etwas cirrhotisch. Pankreas hart. 

— Complicationen im Verlauf: Bronchitis. — Geheilt. — Secundäre Operation 
Ol. u. No. 116). 

71. Ebenda, S.93: 0. D., 42jiihr. Stadtschuldirektor aus Helmstedt, ln 
der Klinik vom 28. 12. 07. bis 5. 1. 08. — Op. 2. 1. 08. Ektomie. Hepaticus¬ 
drainage. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase gross mit stark 
erweitertem Halstheil, enthält 1 wallnussgrossen und mehrere kleine Steine. 
Trübe stinkende Galle. Netzverwachsungen. Im Choledochus 2 walzen¬ 
förmige Steine und stinkende Galle (penetranter Fischgeruch!) Leber 
resistenter als normal. Pankreas hart. — Cammidgeprobe —. — Complica¬ 
tionen im Verlauf: Pneumonie, Herzinsuföcienz (Myodegeneratio cordits?). — 
Gestorben (Sepsis). — Obduction der Bauchhöhle: Trübe Gallo in den 
feinsten Gallengängen. Beide Unterlappen und rechter Mittellappen pneu¬ 
monisch infiltrirt. 

72. Ebenda, S. 115: A. J., 45jähr. Majorsfrau aus Minden i. W. In der 
Klinik vom 7. 10. bis 21. 11. 08. — Op. 13. 10. Ektomie. T-Drainage. — 
Icterus gering. — Operationsbefund: Gallenblase mit Netz verwachsen, gross, 
ulcerirt, enthält Steine und Eiter. Im Choledochus 10 Steine, im Hepaticus 2. 
Leber gross, cirrhotisch. Pankreas hart. — Cammidgeprobe -j-. — Geheilt. 

73. Ebenda, S. 120: A. ß., 53jähr. Oberst a. D. aus Kiew (Russland). 
In der Klinik vom 18. 11. 08 bis 2. 1. 09. — Op. 23. 11. Ektomie. T-Drai- 
nage. Icterus mässig. — Operationsbefund: Gallenblase gross, allseitig ver¬ 
wachsen, chronisch entzündet; Schleimhaut ulcerirt. Inhalt: trübe stin- 
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kende Galle, im Cysticus weiohe Steine. 1 Stein im Choledochus, 1 im 
Hepaticus. Galle stinkend (wie verdorbener Fisch!). Leber gross, etwas 
hart (biliäre Girrhose). Alter Abscess im Leberbett in der Gegend des 
Gallenblasenhalses. Pankreas sehr hart und vergrössert. — Cammidgeprobe -j-. 

— Complioationen im Verlauf: Eiterige Bronchitis. Netzprolaps. — Geheilt. 

74. Ebenda, S. 121: E. K., 43jähr. Prokuristenfrau aus Osterode a. H. 
In der Klinik vom 28. 11. 08 bis 4.1. 09. — Op. 30.11. 08. Ektomie. T-Drai- 
nage. — Im Urin geringe Mengen Gallenfarbstoff. — Operationsbefand: 
Gallenblase sehr gross, wandverdickt, mit Netz verwachsen. Inhalt: Schleim 
und Eiter. Cysticusstein. Im Choledochus und Hepaticus ca. 20 Steine. 
Pankreas sehr hart. — Cammidgeprobe — Geheilt. 

75. Ebenda, S. 124: B. B., 30jähr. Schlächtersfrau aus Kiew, ln der 
Klinik vom 7. 12. 08 bis 31. 1. 09. — Op. 22. 12. 08. Ektomie. T-Drainage. 

— Icterus stark. — Operationsbefund: Gallenblase langausgezogen, mit Netz 
verwachsen, ist mit ca. 1000 kleinen Steinen angefüllt. 2 Steinohen im Chole¬ 
dochus. Hepaticusgalle mit Eiterflooken vermischt. Leber wenig rer- 
grössert, rechter Lappen steht tief. Pankreas sehr hart und knollig. — Cam¬ 
midgeprobe -j-. — Geheilt. 

76. Ebenda, S. 128: H. B., 56jähr. Malersfrau aus Dresden, ln der 
Klinik vom 10. 2. bis 11. 3. 09. — Op. 15. 2. Ektomie. T-Drainage. - k ein 
Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase gross, sehr hart, enthält fast nur 
Steine, wenig Flüssigkeit. Schleimhaut fehlt z. Th., z. Th. ist sie “*® enrt ' 
Ca. 20 Steine, 4 von Würfelgrösse. Im stark erweiterten Choledochus - eic 
zerdrüokbare Steine. Leber etwas vergrössert. Pankreas sehr hart. -- a ® 
midgeprobe -|-. — Complicationen im Verlauf: Altes Vitium cordis (n* c 
Gelenkrheumatismus). Anfälle von Herzschwäche. — Gestorben (an a £ e 
meiner Entkräftung). — Obduction: Leber o. B. Stenose der Aortenkapp* 
(altes Vitium). Schrumpfnieren. Pankreas nur noch massig hart. 

77. W. B., öljähr. Pastorsfrau aus Fürstenwalde. In der Klinik '<> 
22. 4. bis 5. 29. 09.— Op. 26. 4. Ektomie. T-Drainage.- Kein Icterus.-UP* 
tionsbefund: Gallenblase gross, weich, enthält ca. 20 Steine. Hals mi 
denum verwachsen. Choledochus erweitert, 1 Steinchen. Leber etwas 
rhotisoh. Pankreas sehr hart. — Cammidgeprobe — Geheilt. ^ 

78. Fr. L., 61jähr. Fabrikbesitzer aus Graz. In der Klinik vom • 

7. 9. 09. — Op. 14. 8. Ektomie. T-Drainage. — Icterus stark. - Ope ra ^ 
befund: Grosse wandverdickte Gallenblase mit Stein und schleimiger a 
wachsungen. Schleimhaut granulirt. Im Choledochus mehrere Steine. ^ 
gross, hart (biliäre Cirrhose). Massiger galliger Ascites. * an , r * a [un t e r 
hart. — Complicationen im Verlauf: Alte eitrige Bronchitis. — ® est ^. * ^ole- 
cholämischen Intoxicationserscheinungen). — Revision der Bauchbö 
dochus und Hepaticus völlig frei von Steinen. Papille leicht sondir ar. 
gradige Lebercirrhose. Chronische Pankreatitis. TOn) 

79. M. L., 56jahr. Mühlenbesitzer aus Stralsund. In der ^ ^ ^ 
19. 11. 09 bis 6. 1. 10. — Op. 23. 11. 09. Ektomie. T-Drainage. 
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Icterus. — Operationsbefand: Gallenblase gross, wandverdickt, verwachsen, 
mit zahlreichen Steinen und Eiter. Im Fundus daumenbreites circulares 
Ulcus. Im Choledoohus 2 Steine. Gallenblase in das Leberbett perforirt. Pan* 
kreas hart. — Complicationen im Verlauf: Alte Bronchitis. — Geheilt. 

80. R. U., 48jähr. Kaufmannsfrau aus Odessa 1 ). In der Klinik vom 
26. 11. 09 bis 7. 1.10. — Op. 1. 12. 09. Ektomie. T-Drainage. — Icterus stark. 
— Operationsbefund: Gallenblase mit Netz und Duodenum verwachsen, ver- 
grössert und gespannt, mit Steinen. Schleimhaut narbig verändert. Im er¬ 
weiterten Choledochus ca. 10 Steine, darunter 2 grössere. Leber vergrössert. 
Pankreas hart. — Complicationen im Verlauf: Parotitis. Blutung aus der 
Wunde. — Geheilt. 

81. L. H., 33jähr. Kaufmannsfrau aus Wittenberg. InWittenberg operirt 
am 28. 12. 09. Ektomie. Cysticektomie. T-Drainago. Ablösung des Duo¬ 
denum nach Kocher (retroduodenale Freilegung des Choledochus). — Icterus 
stark. — Operationsbefund: Gallenblase etwas vergrössert, lang ausgezogen, 
mit Duodenum verwachsen, enthält zahlreiche Steine und trübe Galle. Im 
Choledochus ca. 20 Steine, darunter 1 festsitzender Papillenstein. Im Hepa¬ 
ticus 3 Steine. Trübe Galle. — Pankreas hart. — Gestorben (30 Stunden 
post operationem). — Pat. wurde wegen Cholangitis und sehr schlechter Herz- 
thätigkeit ausserhalb operirt. Die Section ergab schlaffes Herz mit fettig dege- 
nerirter, stellenweise sogar fehlender Musculatur und alte ausgeheilte links¬ 
seitige Spitzentuberculose. Operationsgebiet i. 0. Diffuse Cholangitis bis 
in die feinsten Gallengänge (Bericht aus Wittenberg). 

c) Hepatieusdrainage mit Cystostomie. (Siehe auch Fall 119.) 

82. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 50: L. R., 60jähr. Kaufmann 
aus Frankfurt a. M. In der Klinik vom 23. 6. bis 3. 7. 08. — Op. 30. 6. Cy¬ 
stostomie. Hepaticus- und Cboledochusdrainage. — Icterus stark. — Operations¬ 
befund: Gallenblase auffallend nach rechts verlagert, klein, geschrumpft. 
Choledochus erweitert, enthält dicken Schlamm. Leber vergrössert. Im Netz 
einige eingewachsene Steine (alte Perforation der Gallenblase). Pankreaskopf 
hart. — Cammidgeprobe —. — Complicationen im Verlauf: Cholämische In- 
toxication (Coma, Delirien). — Gestorben. — Im Urin bei der Aufnahme ausser 
Gallenfarbstoff y 2 pM. Eiweiss, y 2 pCt. Zucker. Der Pankreasbefund bei der 
Operation war suspect auf Carcinom. Keine Section. 

83. Ebenda, S. 82: F. N., 49jähr. Lehrer aus Fermersleben. In der 
Klinik vom 27. 12. 08 bis 10. 2. 09. — Op. 29. 12. 08. Cystostomie. T-Drai¬ 
nage. Dehnung der Papille nach Czerny. — Melasicterus. — Operationsbe¬ 
fund: Gallenblase sehr gross, mit ca. 20 Steinen und Eiter gefüllt. Lose Ver¬ 
wachsungen zwischen Haisund Duodenum. Choledochus erweitert, enthält Eiter. 
Leber gross, glatt. Pankreas sehr hart. — Cammidgeprobe —. — Gestorben 
(Sepsis). — Obduction der Bauchhöhle: Alter Leberabscess. Diffuse 


*) Vergl. die Fussnote auf S. 902 bezw. 903. 
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eiterige Cholangitis. Adenocarcinom der Leber. Etwas getrübter 
Ascites. Pankreas klein, hart. 


d) Hepaticusdrainage unter gleichzeitiger Vornahme operativer Eingriffe an 
Magen, Darm, Pankreas, Appendix etc. 

(Mit Ausnahme des Falles 100 — hier Hepaticusdrainage ohne Inangriffnahme 
der Gallenblase — in sämmtlichen Fällen Combination der Hepaticusdrainage 

mit Ektomie.) 


84. Arch f. kl. Chir., Bd. 89, S. 146: B. H., 39jähr. Hebamme aus 
Kolberg. In der Klinik vom 25. 4 bis 11. 6. 07. — Op. 29. 4. Ektomie. Hepa¬ 
ticusdrainage. Zerstörung einer Gallenblasen-Duodenalfistel. — Kein Icterus. 
— Operationsbefund: Kleine wandverdickte chronisch entzündete Gallenblase, 
mit Netz und Duodenum verwachsen, leer. Choledoohus leer. Vergrösserte 
Choledochusdrüse, die Steine vortäuschte. Verwachsungen zwischen unterer 
Leberfläche und Darm. Duodenal-Gallenblasenfundusfistel. — Geheilt. 


85. A. K., 52jähr. Rentnersfrau aus Ratibor. In der Klinik vom 29. 3. 
bis 14. 6. 09 (I. Aufenthalt). — Op. 3. 4. Ektomie. Cysticektomie. T-Drainage. 
Zerstörung einer Gallenblasencolonfistel. — Icterus massig. — Operationsb»*- 
fund: Gallenblase klein, sehr hart, mit Colon und Duodenum fest verwachsen, 
enthält Eiter, sowie 1 kirschkern- und 1 wallnussgrossen Stein. Choledochus 
stark erweitert, enthält viel Serum und Eiter. Gallenblasencolonfistel. Pan¬ 
kreas sehr hart. — Cammidgeprobe -f-. — Complicationen im Verlauf: Acute 
Pylorusstenose bew. Darmabknickung durch die Tamponade. Bougirung und 
Sondirung des Choledochus und der Papille. — Geheilt. — Secundäre Gastro¬ 
enterostomie (cf. u. No. 158). 


86. Arch. f. kl. Chir., Bd. 89, S. 145: F. K., 50jähr. Landwirthsfrau aus 
Heudeber. In der Klinik vom 15. 4. bis 12. 6. 07. — Op. 21. 4. Ektomie. 
Hepaticusdrainage. Hepatopexie. Zerstörung einer Gallenblasen-Duodena 
listel — Icterus mässig. — Operationsbefund: Gallenblase kein, wandverdickt. 
mit Duodenum und Netz verwachsen, leer von Flüssigkeit und Steinen. Kirsc i 
kerngrosser Stein aus dem Cysticus in den Choledochus hineinreiohend. E® * r 
gesenkt. Gallenblasen-Duodenalfistel. — Complicationen im Verlauf: Duodena 
Fistel, die spontan verheilte. — Fast geheilt. — Bei der Entlassung noch ste^ 
nadelkopfgrosse, minimal secernirende Gallenblasenfistel, die sich in 3 Voc en 
völlig schloss (Bericht der Pat., Januar 1910). 

87. Ebenda, S. 149: P. C., 53jäbr. Kaufmannsfrau aus Cöln. In der 
Klinik vom 30. 6. bis 10. 8. 08. - Op. 2. 7. Ektomie. Hepaticusdrainage. 
Zerstörung einer Gallenblasencolonfistel und Magencolonfistel. K e * n 

— Operationsbefund: Gallenblase klein, geschrumpft, wandverdickt, en 
stinkende Galle. Keine Steine. Verwachsungen. Im Cboledocbus t ® in 
Schleim und stinkende Galle. Gallenblasencolonfistel. Magencolonfiste. - 

Geheilt. 

88. Ebenda, S. 148: A. S., 42jähr. Privataaus Bukarest. In der 
vom 30. 8. bis 5. 10. 08. — Op. 2. 9. Ektomie. Hepaticusdrainage. Zerstör 
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einer Gallenblasen-Colonfistel. — Icterus stark. — Operationsbefund: Gallen¬ 
blase klein, verwaobsen, ulcerirt, keine Steine. Im Choledochus 3 Steine. 
Gallenblasen-Colonfistel. — Complicationen im Verlauf: Einklemmen eines 
kirsohkerngrossen Steins in den Schlauch. — Geheilt. 

89 . Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 101: C. C., 47jähr. Fleischer¬ 
meister aus Berlin. In der Klinik vom 20. 2. bis 22. 3. 07. — Op. 24. 2. 
Ektomie. Hepaticusdrainage. Zerstörung einer Gallenblasen-Colonfistel und 
Gallenblasen-Duodenalfistel. — Icterus massig. — Operationsbefund: Gallen¬ 
blase stark geschrumpft, wandverdickt, leer, ulcerirt. Verwachsungen. 1 wall¬ 
nussgrosser, 1 kirschgrosser Stein im Choledoohus. Colossale Mengen schlei¬ 
mig-eiteriger Galle von stinkendem Fischgeruch. Leber gross, derb. 
BreiteVerwaohsungen mitNetz. Gallenblasen-Colonfistel. Gallenblasen-Duodenal¬ 
fistel. Pankreas härter als normal. — Complicationen im Verlauf: Ausspülen 
von Schotter während der Nachbehandlung. Pleuritis exsudat. — Gestorben an 
Kachexie bezw. chron. Sepsis. — Keine Section. 

90 . Münch, med. Wochenschr. 1909, S. 237: J. N., 36jähr. Frau aus 
Königsee in Thür. In der Klinik vom 25. 5. bis 17. 7. 08. — Op. 29. 5. Ek¬ 
tomie. Hepaticusdrainage. Zerstörung einerGallenblasen-Duodenalfistel. Unter¬ 
bindung der Art. hepatica propria (wegen unstillbarer Blutung aus der 
Art. oystica). — Icterus mässig. — Operationsbefund: Gallenblase klein, ge¬ 
schrumpft, leer, am Hals mit Duodenum verwachsen. Choledochus sehr erwei¬ 
tert, enthält fast wallnussgrossen Stein. Leber gesenkt, derber als normal. 
Gallenblasen-Duodenalfistel. Pankreaskopf sehr hart. — Complicationen im 
Verlauf: Blutung, Abstossung nekrotischer Leberfetzen. — Geheilt. — Später 
Abscessbildung(Spontanperforation) an der früheren Tamponade- und Drainage¬ 
stelle. Daher zweiter klinischer Aufenthalt vom 24. 9. bis 2. 11. 08. Geheilt 
entlassen. 

91 . Dieses Archiv, Bd. 89, S. 143: E. M., 38jähr. Arztfrau aus Curityba 
(Brasilien, Parana). In der Klinik vom 2. 9. bis 6. 10. 07. — Op. 5. 9. Ekto¬ 
mie. Hepaticusdrainage. Zerstörung einer Gallenblasen-Duodenalfistel. Netz¬ 
plastik (Netzlagerung auf die Duodenumnaht). — Icterus stark. — Operations¬ 
befund: Gallenblase geschrumpft, wandverdickt, in dichte Verwachsungen mit 
Netz, Duodenum und Magen eingebettet. Inhalt: Eiter, haselnussgrosser 
Cholesterinstein und einige kleine Maulbeersteine; im Cysticus erbsengrosser 
Stein. In der Gallenblasen wand kleine Abscesse und eingelagerte Steinchen. 
Choledochus erweitert, mit trüber Galle angefüllt. Ueber haselnussgrosser 
Stein dicht vor der Papille festsitzend. Leber derb. Gallenblasenfundus-Duode¬ 
nalfistel. — Acute Pylorusstenose (Abkniokung) bezw. arterio-mesenterialer 
Darmverschluss. — Geheilt. 

92 . Frau L., ca. 45 Jahre alt aus Nürnberg. In Nürnberg operirt am 
1. 8. 08. Ektomie. Hepaticusdrainage. Zerstörung zweier Gallenblasen- 
Duodenalfisteln. — Icterus mässig. — Operationsbefund: Kleine Gallenblase 
mitSteinen. Verwachsungen. Choledochussteine. 2Gallenblasen-Duodenalfisteln. 
— Geheilt. 
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93 . Grenzg. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 110: P. T., 52jahr. Kutschers¬ 
frau aus Quedlinburg. In der Klinik vom 27. 5. bis 16. 6. 07. — Op. 29. 5. 
Ektomie. Hepaticusdrain&ge. Cysticektomie. Zerstörung einer Gallenblasen- 
Pylorusfistel. Pyloroplastik. Netzlagerung auf die Pylorusnaht. — Asch¬ 
grauer Teint. — Operationsbefund: Gallenblase klein, geschrumpft, massig, 
wandverdickt, mit Netz verwachsen. Im Halse und erweiterten Cysticus zahl¬ 
reiche Steine. Im Fundus ein abgeschlossenes haselnussgrosses Divertikel mit 
eiterigem Inhalt. Im Choledochus ca. 10 Steine, darunter 1 baselnussgrosser. 
Steine im Hepaticus. Leber gesenkt, gross, Oberfläche granulirt (biliäre Cir- 
rhose. Verwachsungen mit Netz. Gailenblasen-Pylorusfistel (Pylorus sehr eng, 
hypertrophisch). Pankreas hart. — Complicationen im Verlauf: ln der Nach¬ 
behandlung werden reichlich kleine Concremente und trübe Galle ausgespült. 
Parotitis abscedens. Keratitis. Durchfälle. — Gestorben an Kachexie bezw. 
chron. Sepsis. — Revision der Bauchhöhle: Grosso Muskatnussleber. 
Choledochus und Hepaticus enthalten eiterigtrübe Galle. 1 kirschkerngrosser 
und zahlreiche kleine Lebersteine. 


94 . Ebenda, S. 116: P. P., öljähr. Bahnsekretär aus Sohleusenau bei 
Bromberg. In der Klinik vom 1. 6. bis 11. 6. 07. — Op. 5. 6. Ektomie. Hepa¬ 
ticus- und Choledochusdrainage. Zerstörung einer Gallenblasen-Colonfistel und 
Gailenblasen-Pylorusfistel. — Im Urin Gallenfarbstoff. — Operationsbefund. 
Gallenblase ganz in Adhäsionen eingebettet, mit Colon und Pylorus verwachsen, 
stark wandverdickt. Inhalt: mehrere Steine und viel Dünndarminhalt, stinken¬ 
der Schotter. Im Choledochus stinkende dicke Galle und ca. 6 Steine, theil* 
weise von Wallnussgrösse. Im Hepaticus 4 Steine von Haselnussgrösse. Gallen- 
blasen-CoIonfistcl. Gailenblasen-Pylorusfistel. Pankreas sehr hart. — Gestorben 
unter cholämischen Intoxicationssymptomen bezw. septischon Erscheinungen. 

— Obduction: Nekrose und massige Eiterung in der Umgebung der Wundränder 
und am benachbarten Peritoneum. Im rechten Oberbauch reichlich dunkeles 
geronnenes und flüssiges Blut. Uebrige Bauchhöhle frei mit spiegelndem Pen 
toneum. Diffuse eiterige Cholangitis. Reichliche Steintrümmer m 
den feinsten Lebergängen. Verfettung der Leber. Pankreatitis mit Abscessen. 

95 . M. W., 47jäbr. Kaufmann aus Barcelona. In der Klinik vom 26. 9. 
bis 14. 10. 07. — Op. 1. 10. Ektomie. Hepaticusdrainage. Zerstörung einer 
Gallenblasen-Duodenalfistel. Ablösung des Duodenum nach Kocher (retro uo 
denale Freilegung des Choledochus).—Icterus stark. — Operationsbefund. & 
stark geschrumpfte Gallenblase mit Netz und Duodenum verwachsen. " 8 
ca. 20 erbsengrosse Steine, Eiter und Schleim; Sanduhrform, in der 11 
obliterirt. Cysticus erweitert, enthält noch ca. 20 Steine. 1 Stein im c® 
dochus. Leber vergrüssert und consistenter als normal. (Lebercirr os 
Gbductionsbefund.) Gallenblasen-Duodenalfistel. Pankreas hart und ver >c ^ 

— Complicationen im Verlauf: Bauchdeckenabscess. Cholämische Intoxicatio 
erscheinungen. — Gestorben an cholämischer Blutung in die Baucbhöi®* ^ 

Section: Grosse Mengen geronnenen uud flüssigen Blutes in der rechten * 
seife bis zur Eossa iliaca. In der Papille steckt noch ein erbsengrosser -- 
Ausgedehnte Lebercirrhose. Pankreaskopf hart und verdickt. 
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96. C. St., 52jähr. Hüttenmeister aus Theresiahütte. In der Klinik vom 
12. 12. bis 4. 1. 08. — Op. 15. 12. Ektomie. Hepaticusdrainage. Zerstörung 
einer Gallenblasen-Duodenalfistel. — Icterus massig. — Operationsbefund: 
Gallonblase mit Netz verwachsen enthält einen taubeneigrossen länglichen Stein 
und stinkende trübe Galle. Im stark erweiterten und wand verdickten Chole¬ 
dochus ein retroduodenal festsitzender Stein von Erbsengrösse. Gallenblasen- 
Duodenalfistel. Pankreas sehr hart. — Complicationen im Verlauf: Abfliessen 
stinkender Galle. Cholämische Nachblutung, Pleuritis. — Gestorben an Herz- 
insufficienz. — Obduction: Pleuritis sicca dextra. Myodegoneratio cordis. 
Verfettung der Leber. Ttübe Galle in den grossen Gallengängen. 

97. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 127: T. R., 56jähr. Super¬ 
intendent aus Beigem a. E. In der Klinik vom 12. 2. bis 2. 4. 09. — Op. 17. 2. 
Ektomie. T-Drainage. Zerstörung einer Gallenblasen-Pylorusfistel und Gallen- 
blasen-Duodenalfistel. Dehnung der Papilla nach Czerny. — Icterus mässig. 
— Operationsbefund: Gallenblase mit Netz und Duodenum verwachsen, klein, 
ulcerirt, enthält 2 Steine. Im erweiterten Choledochus 6 Steine. Leber gesenkt. 
Alter Abscess im Leberbett. Gallenblasen-Pylorusüstel. Gallenblasen-Duodenal- 
fistel. Pankreas sehr hart. — Cammidgeprobe -f-. — Geheilt. 

98. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 148: F. H., 71 jähr. Witwe aus Wernigerode. 
In der Klinik vom 12. 9. bis 16. 9. 08. — Op. 16. 9. Ektomie. T-Drainage. 
Zerstörung einer Cysticus-Pylorusfistel. — Icterus mässig. — Operationsbefund: 
Gallenblase gross, morsch. Inhalt: stinkende Galle und Steine. Im Chole¬ 
dochus und Hepaticus stinkende, schäumende Galle und Steintrümmer. 
Cysticus-Pylorusfistel. — Gestorben 4 Stunden post op. 

99. L.H., 43jähr.Wachtmeistersfrau aus Bennekenstein i.H. In der Klinik 
vom 26. 4. bis 8. 8. 09. — Op. 5. 5. Ektomie. Cysticektomie. T-Drainage. 
Pankreasincisionen (acute Pankreas-Nekrose). — Icterus gering. — Operations¬ 
befund: Gallenblase gross, acut entzündet, enthält ca. 30 erbsengrosse Steine. 
Im Choledochus 10 Steine, im Hepaticus 2. Ausgedehnte Nekrose des Pankreas 
(acute Pankreatitis). Fettgewebsnekrosen des Omentum. — Cammidgeprobe — 
(mehrfache Ausführung der Probe!). — Complicationen im Verlauf: Bronchitis. 
Thrombose der Vena femoralis beiderseits. — Fast geheilt. — Mit gering secer- 
nirender Pankreasfistel entlassen. Die Fistel bat sich Mitte September 09 ge¬ 
schlossen (Bericht der Pat. November 09). 

100. S. E., 57jähr. Gastwirthsfrau aus Freystadt (Niederschlesien). In 
der Klinik vom 11. 8. bis 9. 10. 09. — Op. 16. 8. T-Drainage. Appendicekto- 
mie (chron. Empyem der Appendix). — Icterus stark. — Operationsbefund: 
Gallenblase leer, langgestreckt. Choledochus und Hepaticus leer. Leber sehr 
gross und massiv (biliäre Cirrhose). Pankreas hart. — Complioationen im 
Verlauf: Katarrhalische Pneumonie. — Geheilt (Icterus erheblich zurück¬ 
gegangen). 

101. M. B., 34jähr. Beamtenfrau aus Stettin. In der Klinik vom 30. 10. 
bis 6. 11. 07. — Op. 3. 11. Ektomie. Hepaticusdrainage. Appendicektomie 
(Schwellung der Appendix, Kothsteine). — Kein Icterus. — Operationsbefund: 
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Gallenblase mit Peritoneum pariet. und Netz verwachsen, mittelgross, enthält ca. 
12 Steine und wenig trübe Flüssigkeit. 2 Steine im retroduodenalen Theil 
des Choledochus. — Complicationen im Verlauf: Herzinsuffioienz. Somnolenz 
(Chloroformintoxication? Siehe Obductionsbefund). — Gestorben (Myodegene- 
ratio cordis). — Obduction der Bauchhöhle: Peritoneum und Wundregion reac- 
tionslos. Hochgradige Verfettung der Leber. Beginnende fettige Degeneration 
der Nieren. 

102. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 109: H. H ; , 53jähr.Gast- 
wirth aus Ummendorf bei Eilsleben, ln der Klinik vom 5. 4. bis 11. 5. 07. — 
Op. 10. 4. Ektomie. Choledochusdrainage. Appondicektomie (Verwachsungen 
der Appendix). — Gallenfarbstoff im Urin. — Operationsbefund: Gallenblase 
tief gelegen, enthält zahlreiche Steine und trübe Galle. Auch Steine im 
Cysticus. Ca. 10 Steinchen im Choledochus. Pankreas hart. — Complicationen 
m Verlauf: Schwarzes Erbrechen. — Geheilt. 

103. J. P., 58jähr. Fabrikbesitzer aus Warendorf bei Münster. In der 
Klinik vom 7. 10. bis 10. 10. 09. — Op. 9. 10. Ektomie. T-Drainage. Appen- 
dicektomie(chron. Empyem der Appendix).— Kein Icterus. Operationsbe un • 
Gallenblase klein, geschrumpft, mit Netz verwachsen. Ulcerationen un a 
einlagerungen der Schleimhaut. Zahlreiche Steine und trübe Galle. 1 tem 
im Choledochus. — Complicationen im Verlauf: Herzinsuffioienz, Somnolenz. 
Gestorben, Myodegeneratio cordis. — Keine Section. 


104. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 152: M. K., 51jähr. Rentners rau au 

Quedlinburg, ln der Klinik vom 10. 8. bis 13. 8. 08. Op. 11- 8. ’ omI ’ 

Hepaticus- und Choledochusdrainage. Appendicektomie (Appendixscbwe ung^ 
— Icterus massig. — Operationsbefund: Gallenblase gross, schlaff, im a . . 
acuter Entzündung; Eiter und mehrere Steine. 1 Stein im Choledochus |C 
an der Papille. 1 Stein im Hepaticus. Choledochus an der e [ 
Wand perforirt; diffuse Peritonitis. — Gestorben. — Keine ec i 

105. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 103: D. M., 55jähr. Sch 

macherswitwe aus Wittingen i. H. In der Klinik vom 16. 9. bis 23. • /. 

Op. 18. 9. Ektomie. Cysticektomie. Hepaticusdrainage. Innere ernl0 ,, j n 
wegen Nabelbruchs. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenbase ^ 
geschrumpft und wandverdickt, enthält Steine und Eiter. Chole oc ^| ]( , en( j 
und wandverdickt, aber leer. Pankreas hart (Läppchen deutlich). a ^ 
der Nachbehandlung Bougirung der Papille. — Fast geheilt (auf ^ ns !j a || cn . 
lassen). — Bei der Entlassung bestand noch eine minimal seoerniren e ^ 
fistel. Erholung nur mässig. Es lag der Verdacht vor, dass ein ® 
Tumor am Pankreaskopf dahintersteckte. Die Fistel schloss sich En e J 

Pat. geht es gut. (Bericht vom 5. 1. 10.) k] in jk 

106. 0. N., öOjähr. Superintendentenfrau aus Hamm i. ^^ jj e . 
vom 2. 3. bis 21. 4. 09. — Op. 6. 3. Ektomie. T-Drainage. e Excis j 0 n 
paticusdefectes (Verletzung). Dehnung der Papille nach Czernj- 

einer Nabelhernie. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallen ^ , esler jn- 
geschrumpt mit stark verdickter Wandung. Zahlreiche facettirte 
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Kalksteine. Choledochus und Hepaticus erweitert, frei von Steinen. Bei Ab¬ 
lösung der Gallenblase wird ein Stück Hepaticuswand mitentfernt. Pankreas 
ziemlich hart. — Cammidgeprobe -j-. — Geheilt. 

II. Secundäre Hepaticusdrainage. 

(Gleichzeitige Ektomie in den Fällen 107, 108, 109.) 

a) Nach primärer Cystendyse. 

107. E. W., 38jäbr. Witwe aus Guhrau (Bez. Breslau). In der Klinik 
vom 18. 3. bis 1. 5. 09. — (Primäre Cystendyse 1901 auswärts.) Op. 20. 3. 09. 
Secundäre Kktomie und T-Drainage. — Kein Icterus. — Operationsbefund: 
Gallenblase klein, geschrumpft, mit Netz und Duodenum verwachsen, enthält 
einige kleine Steine. Erbsengrosser Stein im erweiterten Choledochus. Leber 
mit vorderer Baucbwand flächenhaft verwachsen. Pankreas härter als normal. 

— Cammidgeprobe -j-. — Complicationen im Verlauf: Bauchdeckenabscess 
(Spontandurchbruch nach der Tamponadestelle. — Geheilt. 

b) Nach primärer CyBtostomie. 

108. E. G., 43jähr. Hofmeistersfrau aus Hohnsdorf bei Cöthen. In der 
Klinik vom 23. 3. bis 28. 4. 09. — (Primäre Cystostomie 1897 auswärts.) Op. 
26. 3. 09. Socundäre Ektomie und T-Drainage. — Kein Icterus. — Operations¬ 
befund: Gallenblase sehr gross, mit Peritoneum pariet. verwachsen, enthält 
13 Steine. Fadenrecidiv! Choledochus sehr weit, leer. — Pankreas hart. 

— Cammidgeprobe — Complicationen im Verlauf: Cystitis. — Geheilt. 

109. H. E., 34jähr. Kaufmannsfrau aus Aschersleben. In der Klinik vom 
9, 8. bis 13. 9. 09. — (Primäre Cystostomie am 24. 2. 09 auswärts. Gallen¬ 
fistel.) Op. 13. 8. 09. Secundäre Ektomie und T-Drainage. — Icterus massig. 

— Operationsbefund: Gallenblase geschrumpft, wandverdickt, ohne Steine. 
Verwachsungen mit Peritoneum pariet. Choledochus in dichte Verwachsungen 
eingehüllt, enthält zahlreiche Steine. Gallenblasenfistel. — Complicationen im 
Verlauf: Bluterbrechen. — Geheilt. 

<*) Nach primärer Ektomie. 

110. C. G., 38jäbr. Kaufmannsfrau aus Zschopau. In der Klinik vom 
29. 12. 06 bis 14. 2. 07. — (Primäre Ektomie am 12. 7. 06 auswärts.) Op. 
4. 1. 07. Secundäre Hepaticus- und Choledochusdrainage. — Icterus mässig. 

— Operationsbefund: Choledochus stark erweitert. Kein Stein zu finden. (Kurz 
vor der Operation Spontanabgang?) Papille nicht sicher sondirbar. Galle trübe. 
Leber mässig vergrössert, mit Magen verwachsen. — Complicationen imVerlauf: 
Schwarzes Erbrechen. — Geheilt. 

111. L. B., 57jähr. Rentnersfrau aus Fulda. In der Klinik vom 2. 7. bis 
31. 7. 09. — (Primäre Ektomie Anfang 06 auswärts.) Op. 3. 7. 09. Secundäre 
T-Drainage. — Icterus gering. — Operationsbefund: Choledochus stark erwei¬ 
tert, mit fast wallnussgrossem, sohr brüchigem Stein. Im Hepaticus Schlamm¬ 
massen. Ein Steinchen im linken Hepaticusast. Leber vergrössert und gesenkt. 
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Ausgedehnte Verwachsungen mit Bauchwand, Zwerchfell und Darm. Pankreas 
vergrössert und hart. — Complicationen im Verlauf: In der Nachbehandlung 
werden reichliche Concremente herausgespült. — Geheilt. 

112. P. S., 45jähr. Müller aas Wernigerode. In der Klinik vom 1. 10. 
bis 6. 11. 09. — (Primäre Ektomie am 2. 3. 09 auswärts.) Op. 4. 10. 09. Se- 
cundäre T-Drainage. Resection des Duodenum mit Gastro-Enterostomie nach 
v. Hacker (wegen Abschälung von Serosa und Muscularis des Duodenum bei 
Lösung von Adhäsionen). — Icterus stark. — Operationsbefund: Choledochus 
'von dichten Verwachsungen überlagert, stark erweitert, enthält 1 Stein und 
trübe Galle. Papille nicht sondirbar. Leber gross und derb, ausgedehnt 
verwachsen (biliäre Cirrhose s. Obductionsbefund). Pankreas vergrössert und 
hart. — Gestorben an Inanition und Kachexie. — Obduction: Faustgrosser 
Abscess im rechten Oberbauch. Im Choledochus und Hepaticus trübe Galle, 
aber keine Steine mehr. Biliäre Lebercirrhose. Pankreas beträchtlich ver¬ 
grössert und hart. Hypostatische Pneumonie beider Unterlappen. Herz schlaff, 
dilatirt. 

113. L. H., 47jähr. Kaufmann aus Benneckenstein i. H. In der Klinik 
vom 31. 3. bis 15. 5. 09. — (Primäre Ektomie am 8. 4. 09 in hiesiger Klinik. 
Gallenfistel.) Op. 15. 5. 09. SecundäreOperation. Extraktion einer Eobinococcus- 
blase aus dem Choledochus. T-Drainage. — Kein Icterus. — Operationsbefund: 
(Bef. b. d. I. Oper.: Grosse mit Eiter gefüllte Gallenblase. Wandung stellen¬ 
weise nekrotisch. Cysticusstein. Der Cysticus lässt sich wegen Morschheit des 
Gewebes nicht unterbinden.) Im retroduodenalen Theil des Choledochus eine 
grosse zusammengefaltete Echinococcusblase, welche das Lumen des Cho¬ 
ledochus völlig verschliesst. Leber stark vergrössert. Weder bei der I. noch 
bei der II. Operation Echinococcusblasen festzustellen. Choledochusfistel. 
Pankreas nicht verändert. — Cammidgeprobe —. — Complicationen im ^' er ' 
lauf: Alte Lungentuberculose. — Gestorben am Tage der II. Operation. 
(Kachexie, Myodegeneratio cordis.) — Der dauernde Gallenfluss nach der 
I. Operation war bedingt durch Echinococcusblaseneinschwemmung in den 
Choledochus. Beim Spülen gingen mehrfach kleinere Blasen ab. Obduction der 
Bauchhöhle: Vereiterter centraler Echinococcus im rechten Leber¬ 
lappen. 

d) Nach primärer Hepaticusdrainage. 

Mit Ausnahme des Falles 114 — hier primäre Hepaticusdrainage ohne Inangriff¬ 
nahme der Gallenblase — war die primäre Hepaticusdrainage stets mit Ektomie 

combinirt. 

114. Primäre Operation etc. in Münch, med. Wochensch. 05, S. 109< 
publicirt; ferner Kehr, Liebold, Neuling, Drei Jahre Gallensteinchirurgie« 
hall No. 194: 0. M., 58jähr. Hofrath aus Dresden. In der Klinik vom 1L ** 
bis 26. 11. 09. (2. Aufenthalt.) — (Primäre Hepaticusdrainage bei Situs inver 
sus complet. 14. 1. 05 in hiesiger Klinik.) Op. 11.10.09. Secundäre T-Drainage. 

Icterus gering. — Operationsbefund: (Befund bei der I. Operation: Gallen 
blase haselnussgross, enthält keine Steine; bleibt unberührt.) Gallenblase el 
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11. Operation nicht auffindbar. (Aus dem Choledochus tfurde bei der I. Opera¬ 
tion ein haselnussgrosser Stein entfernt.) Choledochus bei der II. Operation 
stark verwachsen, enthält haselnussgrossen walzenförmigen Stein mit weicher 
Schale und sehr hartem Kern. Situs inversus completus! Leber mit vor¬ 
derer Bauchwand ausgedehnt verwachsen. Pankreas hart. — Complicationen 
im Verlauf: Alte Bronchitis. — Geheilt. — Im Urin bei der Aufnahme neben 
Gallenfarbstoif Spuren von Eiweiss und 2 pCt. Zucker. Bei der Entlassung ist 
der Urin völlig frei. 

115. K. K., 58jähr. Arbeiter aus Thale (identisoh mit Fall 34). In der 
Klinik vom 24. 10. bis 13. 11. 07 (2. Aufenthalt). — (Primäre Ektomie und 
Choledochusdrainage 25. 5. 07 in hiesiger Klinik s. oben.) Op. 12. 11. 07. 
Secundäre Hepaticus- und Choledochusdrainage. Eröffnung eines peri- und 
intrahepatiscben Abscesses. Operation einer Bauchwandhernie. — Kein Icterus. 
— Operationsbefund: In den grossen Gallengängen mit Eiter vermischte 
Galle und Schlammmassen (Bilirubinklumpen), die den Eindruck frischer Ent¬ 
stehung machen. Hepaticus an der Bifurcation strikturirt (Scirrhus?). Leberbett 
mit Magen und Netz verlötet. Ueber wallnussgrosser Absoess an der Leber¬ 
pforte, ein zweiter im rechten Leberlappen. — Gestorben (Sepsis). — Revision 
der Bauchhöhle: Die Strictur des Hepaticus ist nur narbiger Natur. Oberhalb 
derselben starke Dilatation der Hepaticusäste. Diffuse Cholangitis. Leber- 
abscess von Wallnussgrösse. 

116. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 106: A. J., 50jäbr. Arbeiters¬ 
frau aus Harzgerode (identisch mit Fall 70). ln der Klinik vom 25. 5. bis 

12. 7. 08 (2. Aufenthalt). — (Primäre Ektomie, Cysticektomie UDd Hepaticus- 
drainage 9. 4. 07 in hiesiger Klinik s. oben.) Op. 31. 5. 08. Seoundäre Hepa- 
ticusdrainage. — Icterus gering. — Operationsbefund: Choledochus erweitert, 
mit erweichten Steinmassen und galligem Schlamm angefüllt. — Geheilt. 

117. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 170: G. R., öljähr. Privatmann aus 
Wildungen (identisch mit Fall 60). In der Klinik vom 8. 9. bis 24. 12. 08 
(s. oben). — (Primäre Ektomie, Cysticektomie und T-Drainage 14. 9. 08 in 
hiesiger Klinik. S. oben. Dauernder Gallenfluss.) Op. 19. 11. 08. Secundäre 
T-Drainage. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Im Choledochus noch 
3 Steine, im Hepaticus 1 Stein. Choledochusfistel. Pankreaskopf sehr hart und 
vergrössert. — Fast geheilt. — Mit nur noch geringfügig secereirender Gallen- 
fistel entlassen. Die Fistel schloss sich nach Ablauf eines Monats. (Bericht 
des Pat.) 

118. W. G., 40jähr. Buchhaltersfrau aus Wilna (ideutisch mit Fall 64). 
ln der Klinik vom 27. 6. bis 26. 9. 09 (s. oben). — (Primäre Ektomie und T- 
Drainage 30. 6. 09 in hiesiger Klinik. S. oben. Dauernder Gallenfluss.) Op. 
17. 8. 09. Secundäre Choledochusdrainage. — Kein Icterus. — Operations- 

* befund: Choledochus stark erweitert, enthält kleine Steinbröckel. Schleimhaut¬ 
prolaps. Papille nicht auffindbar. Leber ausgedehnt verwachsen. Choledochus¬ 
fistel. — Complicationen im Verlauf: In der Nachbehandlung werden noch 
einige leicht zerdrückbare Concremente herausgespült. — Fast geheilt (auf 
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Wunsch vorzeitig entlassen). — Mit nur noch spärlich absondernder Gallen- 
listel entlassen, die sich zu Hause in kurzer Zeit schloss. (Bericht der Pat. 
vom 16. 1. 10.) 

III. Freilegung der Papille durch Duodenotomie. 

119. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 90: W. v. R., 48jähr. Major 
aus Danzig. In der Klinik vom 3. 3. bis 30. 3. 08. — Op. 9. 3. Cystostomie. 
Cysticotomie. Hepaticus- und Choledochusdrainage. Ablösung des Duodenum 
nach Kocher (retroduodenale Freilegung des Choledocbus). Duodenotomie. 
Extraction eines Papillensteines. — Icterus sehr stark. — Operationsbefund. 
Gallenblase liegt weit rechts, massig gespannt, mit Schleim und Galle 
gefüllt. Cysticusstein von Wallnussgrösse. Choledochus in Verwachsungen ein¬ 
gebettet, enthält viel Schotter und duodenalwärts weiche Steine, 1 in der 
Papille. Ulceration des Choledochus dicht neben der Papille. (Sondenperfora¬ 
tion!) Leber vergrössert (biliäre Cirrhose s. Obductionsbefund). Pankreas sehr 
hart. — Cammidgeprobe A -f-, B -J-. — Complicationen im Verlauf: Betracht 
liches subcutanes Hämatom im unteren Wundwinkel. Beim Spülen wird noch 
ein erbsengrosser Maulbeerstein entfernt. — Gestorben (cholämiscbe Intoxica- 
tionserscheinungen). — Section: Geringer trüber Ascites. Peritoneum spiegeln • 
Biliäre Lebercirrhose. Gallenblase klein, geschrumpft, leer. Papille durci 
Pankreasgewebe comprimirt. Zu beiden Seiten des retroduodenalen Cboledoc us 
z. Tb. im Pankreasgewebe alter käsiger, stellenweise verkalkter Abscess. 
Acute Nephritis, daneben etwas amyloide Degeneration. Das mikroskopisc e 
Bild der Leber spricht für Cholangitis diffusa. (Path. Institut Freiburg.) 


IV. Transduodenale Choledochotomie und Choledocho- 
Duodenostomia interna. 

120. E. Th., 38jähr. Arztfrau aus Brünn. In der Klinik vom 30. M-bi- 
4. 12. 07.— Op. 3. 12. Ektomie. Hepaticusdrainage. Ablösung des Duodenum 
nach Kocher (retroduodenale Freilegung des Choledochus). Iransduo ena 
Choledochotomie. Choledochusfege. Netzplastik. — Icterus stark. — ^P® ra 
befund: Gallenblase gross, w r andverdickt, enthält Eiter und ca. 1 wel ^ 
Steine. Choledochus mit dünnflüssigem Eiter angefüllt. Stein in der a P' 
lieber sehr derb. Pankreas hart. Complicationen im Verlauf. Sistiren ^ 
Gallensecretion. Blutung aus den Wundrändern. — Gestorben (Opera ^ 
shock, Leberinsufücienz, Cholämie). — Revision der Bauchhöhle. Leber }P 
iimisch, derb. In den Gallencapillaren keine Galle (Leberinsufficie nZ ; 

121. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 87: J.,B-, 46jähr- *j e 

aus München, ln der Klinik vom 5. 2. bis 19. 2. 08. — Op. 8. , ena | e 

Hepaticusdrainage. Ablösung des Duodenum nach Kocher (rebo u ” _ 
Freilegung des Choledochus). Transduodenale Choledochotomie. Cho ei ^ seI) 
fege. — Icterus mässig. — Operationsbefund: Gallenblase mit Netz verw 
sehr klein, wandverdickt, fast obliterirt. Steine sitzen fest in der an ^ 
Breite Einmündung des Cysticus in den Choledochus. Im Choledoc us 
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riechende Galle, 1 baselnussgrosser Stein, 1 Stein in der Papille. Pankreas 
hart. Complioationen im Verlauf: Schwarzes Erbrechen, Pneumonie, Nephritis. 

— Gestorben (Sepsis). — Section: Geringe Leberverfettung. Cholangitis 
diffnsa. Klaffendes Gefässlumen an der Papille. Dünndarm mit reichlichen 
Blutmassen angefüllt. Pankreas durch Bindegewebswncherung verhärtet. Doppel¬ 
seitige Lobulärpneumonie. Sklerose der Coronararterien und der Aorta. Acute 
Nephritis. Septischer Milztumor. 

122. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 164: B. N., 40jähr. Kaufmannsfrau aus 
Schöneberg bei Berlin. In der Klinik vom 26. 6. bis 19. 8. 07. — Op. 26. 6. 
Ektomie. Hepaticusdrainage. Transduodenale Choledochotomie mit Umsäumungs¬ 
naht (= Choledochoduodenostomia interna) Netzplastik. — Icterus gering. — 
Operationsverlauf: Gallenblase mit Netz verwachsen, mittelgross, wandverdickt, 
enthält trübe Galle und Schotter. Choledochus in Verwachsungen eingehüllt. 
Ketroduodenal festsitzender Stein. — Fast geheilt. — Bei der Entlassung ent¬ 
leerte sich aus einer engen Fistel noch eine Spur galliger Schleim. 

V. Retroduodenale Choledochotomie. 

(Retroduodenale Freilegung des Choledochus durch Mobilisirung des Duodenum 
nach Kocher Fall 21, 81, 95, 119, 120, 121, 148, 149.) 

123. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 96: H. P., 45jähr. Ritter- 
gulspächter aus Liepe (Prov. Brandenburg). In der Klinik vom 23. 1. bis 
17.4.07. — Op. 30. 1. Ektomie. Hepaticusdrainage. Ablösung des Duodenum 
nach Kocher und retroduodenale Choledochotomie mit Naht. — Icterus stark. 

— Gallenblase mit Netz verwachsen, gross, stark, wandverdickt, enthält nur 
wasserklare Flüssigkeit. Kein Stein. Fest in der Papille eingeklemmter hasel¬ 
nussgrosser Maulbeerstein. Pankreas hart. — Während der Nachbehandlung 
Laminariaerweiterung des engen Wundtrichters, Sondirung und Bougirung des 
Choledochus, einmal in Narkose. — Fast geheilt. — Mit geringfügig secerniren- 
der Gallenfistel entlassen. Zu Hause steigerte sich der Galleniluss, schliesslich 
Acholie des Stuhles. Nachoperation in Berlin am 8. 6. 07: es bestand eine 
Abknickung des Choledochus durch Verwachsungen, dagegen fanden sich keine 
Steine, Heilung nach ca. 4 Wochen. (Bericht der Pat. Januar 1910.) Vergl. 
Körte, dieses Archiv, Bd. 89, S. 1, Fall No. 7. 

VI. Choledochoplastik. 

124. C. K., GOjähr. Zimmermeisterswitwe aus Brandenburg a. H. ln der 
Klinik vom 21. 4. bis 4. 6. 09. — Op. 25. 4. Ektomie. Choledochoplastik (nach 
Art der Heinecke-Mikulicz’schen Pyloroplastik). — Kein Icterus. — Opera¬ 
tionsbefund: Kleine Gallenblase, mit Netz und Duodenum verwachsen, ohne 
Steine. Schleimhautnarben. Cysticus sehr lang und erweitert. Bei der Ektomie 
wird ein ovales Stück aus dem Choledochus herausgeschnitten. Rechter Lebev- 
lappen gesenkt. Pankreas etwas härter als normal. — Cammidgeprobe -}-. — 
Complicationen im Verlauf: Gallenfiuss, Pneumonie. — Geheilt. 
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125. Primäre Operation etc. in Kehr, Berger, Welp, Beitr. z. Bauch¬ 
chirurg. N. F. 02, S. 14 publicirt: St. Th., 31jähr. Probst aus Koryta (Posen). 
In der Klinik vom 31. 3. bis 12. 5. 09 (2. Aufenthalt). 28. 5. bis 14. 6. 09 
(3. Aufenthalt). (Primäre Cystostomie 23. 8. 01 in hiesiger Klinik.) Op. 2.4.09. 
Secundäre Ektomie. Choledochoplastik (nach Art der Heinecke-Mikulicz- 
sehen Pyloroplastik). — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase ge¬ 
schrumpft, verwachsen. 3 kleinere Steine im Fundus, im Halse ein grösserer 
Stein. Bei der Ektomie wird ein Stück der vorderen Choledocbuswand mit- 
entfernt. Pankreas nicht verändert. — Cammidgeprobe —. — Complicationen 
im Verlauf: Gallenfluss. — Geheilt. — Pat. wurde am 12. 5. 09 als geheilt 
entlassen. Zu Hause Kolik mit Fieber und Icterus. Durchbruch der Galle an 
der früheren Tamponadestelle. Vom 28. 5. bis 14. 6. 09 wieder klinische Be¬ 
handlung (Laminariaerweiterung der Fistel). Mit geschlossener Fistel entlassen. 
Seit Mitte Juli wieder Koliken mit Icterus und Fieber. Deshalb Wiederaufnahme 
in die Klinik am 5. 8. 09 (s. No. 130). 

126. E. Z., 34jähr. Steinbruchbesitzersfrau aus Leipzig (identisch mit 
Fall 65). In der Klinik vom 28. 6. bis 15. 10. 09 (s. oben). — (Primäre Ektomie 
undT-Drainage in hiesiger Klinik. S. oben. Dauernder Gallenfluss.) Op. L. 9.09. 
Secundäre Choledochusplastik (Dilatation des Choledochus und quere Vereini¬ 
gung mit dem Hepaticus). — Kein Icterus. — Operationsbefund: Choledochus 
an dor Stelle der Fistel leicht geknickt, duodenalwärts sehr eng. Keine Steine 
mehr vorhanden. Choledocbusfistel. Complicationen im Verlauf: Gallenlluss. 
— Geheilt. 

127. Centralbl. f. Chir. 1908, S. 500 (vergl. auch Kehr, Gallensteine. 
Referat a. d. II. intern. Chir.-Congr. in Brüssel 1908, S. 51): L. F., 34jä r. 
Lehrerin aus Montbeliand (Schweiz). In der Klinik vom 24. 6. bis 31. 8.0/. 
Op. (Freilegung des Choledochus und Cystostomie im Januar 1907 von einem 
russischen Chirurgen ausgeführt. Es entstand eine complete Gallenfistel. 61 
der Aufnahme in hiesige Klinik incomplete Eiterfistel) 27. 6. 07. Secun are 
Operation: Resection des Choledochus. Choledoohoplastik (Naht der hinteren 
Wand und Bildung der vorderen Wand durch Aufpflanzung der gespaltenen 
Gallenblase) Hepaticotomie. Hepaticusdrainage. — Icterus stark. — Operations 
befund: Gallenblase klein, geschrumpft, mit der Umgebung verwachsen, 
Schleimhaut ziemlich normal. Choledochus im supraduodenalen Theil (w ^ 
Länge) hochgradig stricturirt, nahezu obliterirt (wohl in Folge Durchtrewiu » 
des Choledochus bei der I. Operation). Im Hepaticus 2 haselnussgrosse ei^ 
Incomplete äussere Eiterfistel, die in einen kleinen Abscess zwischen a ^ 
blase und Bauchwand führt. Pankreaskopf hart. — Complicationen im er ^.^ 
Massige Blutung aus den Bauchdecken. Während der Nachbehandlung 
Bilirubinkalkklümpchen herausgespült. — Fast geheilt. — Mit spar ic ^ 
nirender Gallenfistel entlassen, die sich laut Bericht der Pat. vom L 
kurzer Zeit geschlossen hat. 
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VIL Choledocho-Hepaticostomie. 

(Siehe auch Fall 129 und 130.) 

128. Centralbl. f. Chir. 1908, S. 1333: J. B., 57jähr. Schmiedemeisters¬ 
frau aus Benneckenbeck (identisch mit Fall 134). ln der Klinik vom 19. 6. bis 
17. 9. 08. — (I. Op. 24. 6. Ektomie. Dabei Verletzung — Kesection — des 
Hepaticus.) II. Op. 11.8. Choledocho-Hepatioostomie. — Kein Icterus. — Ope¬ 
rationsbefund: Vergl. unter Fall 134. Circularer Defect der grossen Gallen¬ 
gänge. Choledochus gänsekielstark (wird quer durchtrennt und mit Hepaticus- 
rest vereinigt). Hepaticusfistel. — Complicationen im Verlauf: Gallenfluss. 
Laminariaerweiterung des Choledochus vom 28. 8 ab täglich. — Geheilt. — 
Cf. primäre Operation unter Rubrik „Operationen am Ductus hepaticus“ 
No. 134. 

VIII. Resection des Choledochus. 

(Hierzu gehört auch Fall 127: Choledochoplastik nach Resection des 
Choledochus. Ferner vergl. auch Fall 128 bezw. 134.) 

129. Fr. P., 44jähr. Dr. med., Schriftsteller aus Barmen, ln der Klinik 
vom 30.12. bis 13.1. 07. — Op. (Primäre Ektomie 23. 5. 06. Secundäre Chole¬ 
dochus- und Hepaticusdrainage 8.11. 06. Beide Operationen auswärts. Bei der 
Aufnahme in hiesigo Klinik bestand eine incomplete Fistel.) 6.1.07. Secundär- 
Operation: Choledochusresection. Hepaticostomie. Hepaticusdrainage. Hernien- 
Excision (Narbenbruch). — Icterus stark. — Operationsbefund: Choledochus 
in dichte Verwachsungen eingehüllt; völlige Obliteration der grossen Gallen¬ 
gänge in der Gegend der früheren Cysticuseinmündung. Unterhalb dieser 
Stelle ist der Choledochus bleistiftstark, oberhalb derselben Dilatation des 
Hepaticus, der trübes schleimig-eiteriges Secret und Steinschotter ent¬ 
hält.— Leber vergrössert, cirrhotisch, mit Netz, Colon und Duodenum ver¬ 
wachsen. 10 cm lange incomplete äussere Fistel ohne nachweisbares Secret. — 
Complicationen im Verlauf: Starke Blutung aus dem Schlauch und in den Ver¬ 
band. — Gestorben (an Verblutung). — Keine Seotion. 

130. St. Tb„ 31jähr. Probst aus Koryta (identisch mit Fall 125). In 
der Klinik vom 5. 8. bis 24. 9. 09 (4. Aufenthalt). — Op. (Primäre Cystostomie 
23. 8. 01, secundäre Ektomie, Choledochoplastik 2. 4. 09 in hiesiger Klinik. 
Vergl. oben) 11.8.09. Secundäre Choledochusresection. T-Drainage. — Icterus 
mässig. — Operationsbefund: Choledochus an der Stelle, wo die frühere 
Plastik ausgeführt war, stricturirt und abgeknickt, duodenalwärts erweitert. 
Hepaticus eng, enthält trübe Galle. Unterer Rand des rechten Leberlappens 
mit vorderer Bauchwand verwachsen. — Geheilt. 


B. Operationen am Ductus hepaticus. 

I. Hepaticotomie i. e. S. 


Fall 127 j 
„ 129 \ 


Ausgedehnte Spaltung des Hepatious bis 
an die Leber heran. Hepaticusdrainage. 


Cf. oben. 
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II. Verletzungen des Hepaticus. 

1. Wandständige Eröffnungen des Hepaticus. 

P li 18 i Eröffnung des Hepaticus an einer kleinen 
a | Stelle bei Cystektomie. Keine Naht. Nur 
” l Tamponade. Cf. oben. 

131. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 139: M. v. P., 39jähr. Gutsbesitzersfrau 
aus Michalcea bei Czernowitz. ln der Klinik vom 11. 8. bis 26. 9. 07. - Op, 
13.8. Ektomie. Hepaticusverletzung (keine Naht, Tamponade). — Kein Icterus. 

Operationsbefund: Gallenblase sehr gross, wandverdickt, mit Netz ver¬ 
wachsen, enthält 1 wallnussgrossen Stein, eingedickte Galle und Eiter. Decu- 
bitales Geschwür im Halse. Bei Ablösung des allseitig verwachsenen Gallen¬ 
blasenhalses Einreissen des Hepaticus. Leber gesenkt, rechter Lappen 
massig. — Geheilt. 

132. Ebenda, S. 138: M. L., 37jähr. Arztfrau aus Budapest, ln dei 
Klinik vom 15. 4. bis 15. 5. 07. — Op. 20. 4. Ektomie. Naht eines Hepaticas- 
risses. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase massig gross, wand- 
verdickt. Hals mit Netz und Duodenum verwachsen. Zahlreiche kleine Steine, 
trübe Galle. Ulcus im Fundus. Beim Fassen der stark blutenden A. cjstica 
mit Bergmännischer Klemme wird die Wand des Hepaticus mit gefasst unu 
eröffnet. — Geheilt. 

133. A. S., 46jähr. Brauerswittwe aus Geissmannsdorf bei Bischofs¬ 
werda. In der Klinik vom 9. 8. bis 31. 10. 09. — Op. (Primäre Cystostomie 
Sept. 1903) 14. 8. Secundäre Ektomie. Naht eines kleinen Hepaticusdefectes 
Hepatopexie. Excision eines Ulcus pylori, Pyloroplastik. — Kein Icterus. — 
Operationsbefund: Kleine verwachsene Schrumpf blase mit verdickter Wandung* 
in der Mitte obliterirt, enthält funduswärts Steine, cysticuswärts 1 Stein un(J 
Schleim. Der Hepaticus wird beim Ablösen der Gallenblase an einer L nsen 
grossen Stelle eröffnet. Leber stark gesenkt, mit Pylorus verwachsen (L| cu? 
perforans pylori!). — Complicationen im Verlauf: Anfangs leicht sanguino 
lentes Erbrechen, später andauerndes (nicht blutiges) Erbrechen. Gallenflu^ 
aus der Tamponadestelle. — Cf. u. No. 159. — Secundäre Gastro-Enterostomie 
cf. u. No. 159. 

Fall 48 / Verletzung der Hepaticuswand beim Ablösen 
r 67 < der Gallenblase. Catgutnaht über dem Schlauch 
n 106 v (Hepaticusdrainage). Cf. oben. 

( Verletzung an der Grenze zwischen Hepaticus 
und Choledochus (Einmündungsstelle des 
Cysticus) gelegentlich der Ektomie. Chole- 
dochoplastik. Cf. oben. 

2. Völlige Durchtrennung des Hepaticus. 

(Vergl. auch No. 127 und 129 bezüglich Verletzung der grossen Galleng» n ? e 
bei früherer auswärts ausgeführter Operation.) 

134. Zeitschr. f. Chir. 1908, S. 1333: J. B., 57jähr. Scbmiedemei s ^ 
trau aus Benneckenbeck (identisch mit Fall 128). In der Klinik vom • 


Digitized by 


Go, igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OFMi 



Beiträge zur Chirurgie des Choledochus und Hepaticus etc. 


885 


17. 9. 08. — I. Op. 24. 6. Ektomie. Dabei Verletzung (Resection) des Hepa¬ 
ticus. II. Op. 11. 8. Secundäre Choledocho-Hepaticostomie cf. u. No. 128. — 
Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallenblase mit Netz verwachsen, enthält 
Steine und Eiter. Cysticus sehr fest mit Hepaticus verwachsen. Ein Stück 
des Hepatious wird beim Ablösen der Gallenblase völlig resecirt. — Compli- 
cationen im Verlauf: Profuser Gallenfluss. — Cf. u. No. 128. — Secundäre 
Choledocho-Hepaticostomie cf. u. No. 128. 

C. Die Anastomosen zwischen^Gallensystem und 

Intestinis. 

(Choledochoduodenostomia interna cf. oben Fall 122.) 

I. Cysto-Gastrostomie. 

135. L. v. U., 46jäbr. Gutsbesitzerstochter aus Breslau. In der Klinik 
von 12. 8. bis 21. 9. 07. — Op. 20. 8. Cysto-Gastrostomie. Gastroenterostomie 
nach v. Hacker. Netzplastik. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Gallen¬ 
blase gross, mit Netz und Duodenum verwachsen (Narbe am Duodenum, Magen 
gross und gesenkt). — Geheilt. 

136. K. W., 56jähr. Buchhalter aus Ung. Hradisch (Mähren). In der 
Klinik vom 3. 8. bis 28. 8. 09. — Op. 6. 8. Cysto-Gastrostomie. — Kein Icterus. 

— - Operationsbefund: Gallenblase sehr gross, mit Duodenum und Colon strang¬ 
förmig verwachsen. Pankreas härter als normal. — Complicationen im Verlauf: 
Leichte Cystitis. — Geheilt. 

137. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 63: J. N., 24jähr. Kauf¬ 
mann aus Manchester. In der Klinik vom 21. 6. bis 19. 7. 07 (1. Aufenthalt), 
27. 7. bis 13. 8. 07 (2. Aufenthalt). — Op. 23. 6. Cysto-Gastrostomio. Netz¬ 
plastik. — Icterus gering. — Operationsbefund: Gallenblase gross, ziomlich 
prall gefüllt. Inhalt dicke schwarze Galle. Pankreaskopf hart, stark verdickt. 

— Complicationen im Verlauf: Kleine Bauchdeckenfistel (geringfügige Fascien- 
nekrose). — Geheilt (Icterus geschwunden). — 2. Aufnahme wegen einer noch 
bestehenden kleinen Bauchdeckenfistel. Spaltung, Excochleation, Entfernung 
eines nekrotischen Fascientheils und einiger Gazefädchen. Mit kleiner granu- 
lirender Wunde entlassen. 

138. Ebenda, S. 49: M. Sch., 45jähr. Landwirthsfrau aus Hoym. In 
der Klinik vom 28. 12. 07 bis 29. 1. 08. — Op. 2. 1. 08. Cysto-Gastrostomie. 

— Icterus stark. — Operationsbefund: Grosse Gallenblase. Choledochus er¬ 
heblich erweitert. Pankreas sehr hart, knollig. — Cammidgeprobe A -f-, B —. 

- Geheilt (Icterus geschwunden). 

139. Ebenda, S. 62: S. H., 48jähr. Kaufmann aus Meiningen 1 ). In der 
Klinik vom 4. 12. 07 bis 13. 1. 08. — Op. 12. 12. 07. Cysto-Gastrostomie. 
Netzplastik. — Icterus stark. — Operationsbefund: Gallenblase gross, enthält 
trübe stinkonde Galle. Leber gross. Pankreas in toto verdickt (wie ein 
Maiskolben anzufühlen). — Complicationen im Verlauf: Bronchitis. Fascien- 
nekrose. — Geheilt (Icterus völlig zurückgegangen). — Die hochgradige Ge- 

') Yergl. die Fussnole auf 8. 902. 
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wichtsabnahme des Patienten vor der Operation (35 Pfund) legte den Verdacht 
auf Carcinom nahe. Der Kranke stellte sich im Sommer 1908 wieder vor und 
hatte ca. 50 Pfund zugenommen. 

140. Ebenda, S. 64: L. A., 27jähr. Zahnärztin aus Ostrowo. Inder 
Klinik vom 17. 10. bis 9. 11. 08. — Op. 21.10. Cysto-Gastrostomie. — Icterus 
stark. — Operationsbefund: Gallenblase gross, sehr schlaff. Choledochus in 
Verwachsungen eingehüllt. Pankreaskopf hart. — Cammidgeprobe -J-. — Ge- 

• heilt (Icterus im Schwinden). 

141. Fr. G., 53jähriger Stellmacher aus Coswig. In der Klinik vom 
14. 6. bis 4. 7. 09. — Op. 19. 6. Cysto-Gastrostomie. — Icterus stark. - 
Operationsbefund: Gallenblase gänseeigross, am Blasenhalse einige Adhäsions¬ 
stränge zum Choledochus. Inhalt dickflüssige schwärzlich grünliche Galle mit 
einigen kleinen dunkelgrünen Concrementen. Leber stark vergrössert, cirrho- 
tisch. Pankreas stark vergrössert und hart. — Complicationen im Verlauf: 
Blutung aus einem kleinen Hautgefäss (nachträgliche Unterbindung). — Geheilt 
(Icterus erheblich geringer). 

142. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 92: E. K., TOjähr. Kammer¬ 
virtuos aus Hannover. In der Klinik vom 3. 8. bis 4. 9. 08. — Op. L 
Cysto-Gastrostomie. Netzplastik. — Icterus stark. — Operationsbefund: Gallen¬ 
blase gross, enthält dünne Galle und viel Steinschotter. Leber cirrhotisch. 
Pankreas sehr hart. — Cammidgeprobe —. — Complicationen im Verlauf: 
Ascites. — Geheilt (Icterus völlig geschwunden). 

143. Ebenda, S. 76: J. K., 37jähr. Rittergutsbesitzer aus Gross-Mehlra 
(Thüringen). In der Klinik vom 15. 2. bis 16. 3. 08. — Op. 17. 2. Cysto- 
Gastrostomie. Appendicektomie. — Kein Icterus. — Operationsbfeund: Gallen¬ 
blase ohne Besonderheiten. Leber vergrössert, etwas derb. Pankreas hart. — 
An der Kuppe der langen Appendix ein Divertikel mit kothigem Inhalt. 

144. Ebenda, S. 48: B. K., 69jähr. Stadtrathsfrau aus Quedlinburg. 
In der Klinik vom 8. 8. bis 13. 8. 07. — Op. 12. 8. Cysto-Gastrostomie. 
Netzplastik. — Icterus stark. — Operationsbefund: Gallenblase gross, wand¬ 
verdickt, mit Magen und Duodenum verwachsen, enthält leicht getrübte 
hydropische Flüssigkeit, 4 walnussgrosse Bilirubinsteine und einig 6 
kleinere Concremente. Choledochus erweitert, am Uebergang zum Duodenum 
harte eingezogene Strictur. Trotzdem der Cysticus frei ist, fliesst keine Gal e 
nach (Leberinsufficienz). Leber massig, derb (biliäre Cirrhose, Zucker 
gussleber), mit Colon breit verwachsen. Geringer Ascites. Pankreaskopf h^ r h 
nicht erheblich vergrössert. — Complicationen im Verlauf: Schwarzes r 
brechen. — Gestorben (Cholämie). — Patient wurde bereits mit cholämisc en 
Intoxicationserscheinungen eingeliefert. Obduction: Blut in Magen und Gallen 

blase. Carcinom des Pankreaskopfes. Biliäre Cirrhose der Leber 

Einige infiltrirte Mediastinaldrüsen. 

145. Ebenda, S. 47: B. S., 67jähr. Buchdruckereidirector aus Veissen 

fels. ln der Klinik vom 9. 1. bis 15. 1.08. — Op. 13. 1. Cysto-Gastrostonn • 
Graugelbe Hautfarbe. — Operationsbefund: Gallenblase gioss, ® 
halt viel wässerige Galle. Walnussgrosser Tumor am Pankreaskop • 
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Cammidgeprobe A B —. — Gestorben (unter cholämischen Intoxications- 
erscheinungen). — Im Urin bei der Aufnahme reichlich Albumen. Revision 
der Bauchhöhle: Anastomose i. 0. Scirrhus des Pankreaskopfes. 

146. H. M., 50jähr. Handelsgärtner aus Quedlinburg. In der Klinik vom 
12. 9. bis 28. 9. 07. — Op. 15. 9. Cystogastrostomie. Netzplastik. — Fahlgelbe 
Gesichtsfarbe. — Operationsbefund: Gallenblase gross und prall gespannt, mit 
Netz und Duodenum verwachsen, enthält dicke schwarze theerartige Galle. Leber 
nicht vergrössert, derb, ln beiden Lappen, besonders in der Umgebung der 
Gallenblase, zahlreiche pfennigstückgrosse Carcinomknoten. Pankreaskopf 
vergrössert, steinhart, knollig. — Complicationen im Verlauf: Massige Blutung 
aus der Wunde. — Gestorben (Kachexie). — Bei der Aufnahme im Urin Gallen¬ 
farbstoff und Zucker. Revision der Bauohhöhle: Anastomose geheilt. Scirrhus 
des Pankreaskopfs (wahrscheinlich primär), Lebercarcinom. 

II. Cysto-Duodenostomie. 

147. R. H., 23jähr. Apotheker aus St. Petersburg, ln der Klinik vom 
12. 5. bis 6. 6. 08. — (Anfang Juni 07 Operation in Russland: Lösung von 
Adhäsionen der steinfreien Gallenblase. Appendicektomie.) 19. 5. 08. Secun- 
däre Cysto-Duodenostomie. Pyloroplastik. — Icterus gering. — Operations¬ 
befund: Gallenblase mittelgross, etwas wandverdickt, enthält eingedickte 
dunkle Galle. Dichte Verwachsungen. Choledoohus in Verwachsungen oinge- 
hüllt. Leber mit Bauchwand, Netz, Colon, Duodenum und besonders fest mit 
Pylorus verwachsen (Ulcus perforans pylori?). Pankreas nicht verändert. — 
Cammidgeprobe —. — Geheilt (Icterus bereits nach 8 Tagen geschwunden). 

m. Choledocho-Duodenostomie. 

148. Grenzg. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 65: F. G., 50jähr. Bahnhof- 
wirthsfrau aus Wittenberge. In der Klinik vom 4. 1. bis 10. 2. 09. — Op. 7. 1. 
Cystostomie. Ablösung des Duodenum nach Kocher. Choledocho-Duodeno¬ 
stomie. — Icterus massig. — Operationsbefund: Gallenblase klein, mit Duode¬ 
num und Netz verwachsen, enthält trübe Galle. Choledochus sehr erweitert 
und wandverdickt, enthält trübe, mit Eiterflocken vermischte Galle. 
Papille nioht sondirbar. Pankreasläppchen sind so hart, dass sie sich von 
Steinen nicht unterscheiden lassen. — Cammidgeprobe -j-. — Geheilt (Icterus 
geschwunden). — Im Januar 1910 Abscessbildung in der Gegend der früherep 
Tamponadestelle. Daher II. Aufenthalt in der Klinik vom 14. 1. bis 22. I. 10. 
Nach der Spaltung des Abscesses (17. 1. 10) entleerte sich stinkender mit 
nekrotischen Gewebsfetzen untermischter Eiter aus der Tiefe, dagegen konnte 
ein Fremdkörper (Seidenligatur oder dergl.) nicht entdeckt werden. Da sich 
die Wundhöhle sehr bald reinigte, wurde Pat. auf Wunsch bereits am 6. Tage 
nach der Incision entlassen. Die definitive Heilung der Wunde soll indes noch 
einige Monate beansprucht haben. 

149. Ebenda, S. 95: H. B., 50jähr. Arzt aus München. In der Klinik 
vom 3. 10. bis 31. 10. 07. — (Primäre Cystostomie Juni 07, auswärts. Gallen¬ 
fistel.) 5. 10. 07 Secundäroperation; Ablösung des Duodenum nach Kocher. 

Archiv fUr klin. Chirurgie. Bd. 93. Heft 4. 
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Choledocho-Duodenostomie. Resection des Gallenblasenfundus. Schlauchver- 
fahren. — Icterus massig. — Operationsbefund: Gallenblasse sehr gross, ver¬ 
wachsen, enthält dünne Galle mit eiterigem Bodensatz. Choledochos sehr 
erweitert, enthält trübe Galle und reinen Eiter. Papille nicht durchgängig, 
aber kein Stein palpirbar. Leber gross, hart. Die vermeintliche Gallenfistel 
führt nicht in die Gallenblase, sondern in die freie Bauchhöhle (es fließt 
galliger Ascites ab). Pankreas steinhart. — Geheilt (Icterus grösstentheib 
geschwunden). 


IV. Hepatico-Duodenostomie. 

150. P. M., 45jähr. Kunstmaler aus München. In der Klinik vom I6.fi- 

bis 27.6.09. — Op. 24.6. Ektomie. Hepatico-Duodenostomie. ~ IcW “ 5 
stark. — Operationsbefund: Gallenblase geschrumpft, verwachsen, mit za 
reichen, z. Th. in der Wandung festsitzenden und in das Lebergewebe per 
forirten kleinen Steinen. Choledoohus frei. Leber vergrössert, derb. Zahlreich 
in das Leberbett perforirte Ulcerationen im Fundus der Gallenblase, (btein 
Perforationen). Pankreaskopf vergrössert und sehr hart. — Complicationen w 
Verlauf: Anurie (Chloroformintoxication?). — Gestorben (cholämische ntosi 
cation bezw. Urämie). — Obduction der Bauchhöhle: Peritoneum glänzen 
spiegelnd. Anastomose i. 0. Pankreaskopf sehr hart, von kleinen Abscessen 
und Caroinomknoten durchsetzt. 

151. A. H., 34jähr. Schieferdeckersfrau aus Geestemünde. In der Klm>k 

vom 24. 9. bis 15. 11. 09. — (Primäre Ektomie und Hepaticusdrainage ^ 
Oktober 07 auswärts, 6 Wochen später wegen dauernden Gallenflusses 
Choledochus war bei der Ektomie quer durchtrennt — Hepatico-Duodenos o ^ 
Strictur der Anastomose). 30. 9. 09. Secundäre Hepatico-Duodenostomie 
Icterus stark. — Operationsbefund: Choledochus obliterirt. er * unr< . 

stomosenöffnung im Duodenum verschlossen. Hepatious an der Einp aDZ ^° 
stelle stricturirt (wird abgetrennt und erweitert, dann frische Einp anz ^ 
Leber hart und vergrössert. — Complicationen im Verlauf: Gering 
scheidende Duodenalfistel. — Geheilt (Icterus geschwunden). — m ^ ^ 
der Aufnahme ausser reichlichem Gallenfarbstoff Spur Albumen, ^ jt, r 
Operation schwand. Nach einem Bericht der Pat. vom Januar 191 o e 

sehr gut; sie hat an Gewicht 7 kg zugenommen. ^ 

152. Dieses Archiv, Bd.89, S.160: A. B., 47jähr. Diakonissin au ^‘ e j e 
feld. In der Klinik vom 4. 3. bis 4. 4. 07 (1. Aufenthalt). - ( pnmar ® o; Se- 
und Hepaticusdrainage am 10. 7. 06 auswärts. Gallenfistel.) Op- • ^ £|j 0 | e . 
cundäre Hepatico-Duodenostomie. — Kein Icterus. — Operationsbe un ^ 
dochus in dichte Verwachsungen eingebettet. Sporn an der Ste ® (rejen | iI . 
Duodenaler Theil des Choledoohus sehr eng. Papille sondirbar. ® ® y or g|, e r- 
Choledochusfistel. — Complicationen im Verlauf: Eitrige Bronc i *s- nn( j 
gehender Icterus in den ersten Tagen. — Vorläufig geheilt. — m j n jjo 
August wieder Koliken mit Icterus und Fieber. Daher Wiederau na 
Klinik (s. nächste No.). 
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153. Ebenda. Dieselbe Patientin. In der Klinik vom 16.10. bis 30. 10. 08 
(2. Aufenthalt). — Op. 27. 10. Secundäre Hepatioo-Duodonostomie. — Icterus 
massig. — Operationsbefund: Hepaticus dicht vor seiner Einpflanzungsstelle 
ins Duodenum stricturirt. 3 vergrösserte Drüsen am Choledochus bezw. Hepa¬ 
ticus (werden excidirt). — Complicationen im Verlauf: Lungentuberculose, 
Pneumonie, Herzinsufficionz. — Gestorben. — Bei der 2. Aufnahme nachweis¬ 
bare Lungentuberculose (wahrscheinlich alter Process). Auoh die bei der Ope¬ 
ration entfernten Drusen des Choledoohus waren tuberoulös erkrankt, 
wie die mikroskopische Untersuchung ergab. Keine Section. 

V. Hepato-Cholangio-Gastrostomie. 

154. Dieses Archiv, Bd. 89, S. 101: S. W., 62jähr. Kaufmannsfrau aus 
Frankfurt a. M. In der Klinik vom 31. 10. bis 21. 11. 07. — Op. 4. 11. Ektomie. 
Hepato-Cholangio-Gastrostomie. — Icterus stark. — Operationsbefund: Gallen¬ 
blase mit Eiter und ca. 30 Steinen (darunter 2 grosse Halssteine) gefüllt. 
Schleimhaut narbig verändert. Aus dem Cysticus fliesst keine Galle. An der 
Bifurcation von Cysticus und Hepaticus harter Tumor. (Scirrhus.) Leber 
gross, hart. Pankreas: cf. Obductionsbefund. — Complicationen im Verlauf: 
Gallenfluss. Harkstüokgrosse Magenfistel. Blutung aus der Wunde. Parulis. 
Parotitis. — Gestorben (Kachexie, Inanition). — Obduction der Bauchhöhle: 
2 cm langer Defect der Hinterwand des Magens (Nahtstelle). Vorderwand der 
Anastomose intact. Die Gallengänge lassen sich zwar nicht sondiren, scheinen 
aber nicht obliterirt zu sein; die Leberfläche ist am Orte der Anastomose zweifel¬ 
los mit Galle bespült. Leber braun-atrophisch, sehr derb. Hepaticuscarci- 
nom von Daumenstärke. Pankreas vergrössert und verhärtet, von Abscessen 
durchsetzt. 

VI. Hepato-Cholangio-Cysto-Gastrostomie. 

155. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20, S. 51: A. H., 63jähr. emerit. 
Pfarrer aus Carlshof a. W. In der Klinik vom 6. 1. bis 10. 1. 08. — Op. 9. 1. 
Choledochotomie mit Naht. Hepato-Cholangio-Cysto-Gastrostomie. — Icterus 
stark. — Operationsbefund: Gallenblase sehr gross, enthält fast x / 2 Liter 
hellen Secrets. Sklerose an der Bifurcation des Hepaticus (sicher Caroinom). 
Im Choledochus helle Flüssigkeit. Papille durchgängig. Leber cirrhotisch. 
Geringfügiger Ascit es. Pankreas hart. — Complicationen im Verlauf: Schwarzes 
Erbrechen. — Gestorben (Blutung). — Obduction der Bauchhöhle: Soirrhus 
des Hepaticus dicht vor der Bifurcation. Chronische Pankreatitis. 

156. H. L., 50jähr. Kaufmann aus Dortmund. In der Klinik vom 7. 4. 
bis 14. 4. 09. — Op. 13. 4. Hepato-Cholangio-Cysto-Gastrostomie. — Icterus 
stark. — Operationsbefund: Gallenblase gross, leer und zusammengefallen. 
Scirrhus des Hepaticus. Grosse Drüse am Lig. hepato-duodenale. Pankreas 
weich. — Cammidgeprobe -|-. — Complicationen im Verlauf: Massenhaftes 
blutiges Erbrechen. — Gestorben (Blutung). — Revision der Bauchhöhle: 
Scirrhus des Hepaticus. Naht hat gehalten. Reichliche Blutmengen in 
Gallenblase, Magen und Duodenum. 

58* 
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D. Nachtrag; Secundäre Eingriffe an Magen, Darm etc. 
nach Operationen am Choledochus und Hepaticus. 

(Vergl. auch die Bemerkung zu Fall 139 auf Seite 902.) 

^15/. Die ersten beiden Operationen etc. sind in diesem Archiv, Bd, 58, 
S.56* pubicirt. A.CL, 38jähr. Zimmermanns frau aus Halberstadt. In der Klinik 
vom 4.11. bis 9.12.09 (3. Aufenthalt). — Op. (17. 2. 98 Resection der Gallen¬ 
blase, 24.5. Cystico-Gastrostomie und Gastro-Enterostomie nach v. Hacker in 
hiesiger Klinik. Nach der letzten Operation bildet sich eine Gallen- und Magen¬ 
fistel. Entlassen 16.7. mit mässig secernirender Fistel, die seither fortbestanden 
hat.) 11.11.09. Naht einer Pylorusfistel (von der früheren Cystico-Gastrostomie 
heirührend). Netzresection. Excision einer Bauchwandhernie. — Kein Icterus. 

Operationsbefund : Dichte Verwachsungen, die unberührt bleiben. Cysticus- 
Einpflanzungsstelle am Pylorus nicht erkennbar. Pylorusfistel. — Compii- 
cationen im Verlauf: Durchsickern kleiner Mengen Mageninhalts durch den 
Stichcanal einer durchgreifenden Sutur. Pneumonie auf der Basis einer alten 
Lungentuberculose. — Geheilt. 

158. A. K., 52jähr. Rentnersfrau aus Ratibor (identisch mit Fall 85. ln 
der Klinik vom 14. 7. bis 24. 8. 09 (2. Aufenthalt). — Op. (Frühere Operation 
s. oben) 19. 7. Secundäre Gastro-Enterostomie nach v. Hacker. — Kein 
Icterus. Operationsbefund: Gegend des Lig. hepatoduodenale in Folge Ver¬ 
wachsungen nicht zugängig (bleibt unberührt). Befund der Magengegend: 
Pylorus und oberer Theil des Duodenum in dichte Verwachsungen eingebettet 
und abgeknickt. Hochgradige Dilatation und Muskelhypertrophie des Magens. 

Complicationen im Verlauf: 3 Tage nach der Operation entstand in der 
alten Narbe an der früheren Tamponadestelle eine enge Gallenfistel, die sich 
erst Mitte August wieder schloss. — Geheilt. — Nach der Entlassung ent¬ 
wickelten sich Tumoren am linken Femur, an mehreren Rippen und dem rechten 
Humerus (Spontanfractur). Ende November 09, kleiner von der Milz nicht ab- 
grenzbarer harter Tumor im linken Hypochondrium. Hartnäckiger Icterus, blu¬ 
tiges Erbrechen. Exitus 4.12. Keine Section. (Bericht des behandelnden Arztes.) 

159. A. S., 46jähr. Brauerswitwe aus Geissmannsdorf (identisch mit 
Fall 133). In der Klinik vom 9. 8. bis 31. 10. 09 (cf. oben). - Op. (Frühere 
Operation s. oben.) 27. 8. Secundäre Gastro-Enterostomie nach v. Hacker. 

Kein Icterus. — Operationsbefund: Verwachsungen der Choledochusgegend 
(bleiben mit Rücksicht auf die Gallenfistel völlig unberücksichtigt). Befund 
der Magengegend: Verwachsung und Abknickung des Pylorus. Starke Dila¬ 
tation und Senkung des Magens. Colonblähung. — Complicationen im Verlauf. 
Sanguinolentes Erbrechen. — Fast geheilt. — Bei der*Entlassung bestand noch 
eine geringfügig secernirende Gallenfistel, die sich nach ca. 14 Tagen schloss. 
(Bericht der Pat. Januar 1910.) 

160. M. J.j 41jähr. Kaufmannsfrau aus Frankfurt a. M. (identisch mit 
FaU 3 L ln der Klinik vom 30.11.09 bis 8.1.10 (2. Aufenthalt). — Op. (Frühere 
Operation s. oben.) 5. 12. 09. Secundäre Gastro-Enterostomie nach v. Hacker. 
Lösung von Pylorusadhäsionen. — Kein Icterus. — Operationsbefund: Dichte 
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Verwachsungen. Magengegend: Pylorus stark verwachsen und abgeknickt. 
Magen massig erweitert. — Complicationen im Verlauf: Cystitis. — Geheilt. 

161 . Primäre Operation etc. s. Kehr, Liebold, Neuling, Drei Jahre 
Gallensteinchirurgie, S. 272 (Pall 164). G. Sch.-L., 47jähr. Pfarrer aus Soest 
i. W. In der Klinik vom 24. 11. 06 bis 15. 5. 07. — Op. (3. 12. 06. Ektomie 
und Hepaticusdrainage.) 11. 3. 07. Eröffnung eines linksseitigen subphre¬ 
nischen Abscesses (Reseotion der linken 10. Rippe). — Kein Icterus. — (Befund 
bei der I. Operation: Kleine, morsche, wandverdickte Gallenblase ohne Steine. 
Im Choledoohus kleiner Stein und eitrige Galle. Leber nicht vergrössert, 
Oberfläche granulirt.) Ausgedehnter linksseitiger subphrenischer Abscess. — 
Complicationen im Verlauf: Erysipel. — Geheilt. 

Ueber die Mortalität der Operationsfälle giebt Tabelle II in über¬ 
sichtlicher Weise Auskunft. Das Material ist zweckmässigerweise 
nach einfachen und complicirten Fällen eingetheilt. Ausserdem sind 
in dieser Tabelle die Steinfälle und Fälle ohne Steine, die primären 
und secundären Operationen in gesonderten Rubriken untergebracht. 

Tabelle II 1 ). 


Steinfälle Fälle ohne Steine 

I 

Primäre Operationen Secundäre Operat. Primäre Operationen j Secundäre Operat. 

A. Operationen am Choledoohus und Hepaticus einschl. der Anastomosen 
zwischen Gallensystem und Intestinis. 

I. Uncomplicirte Fälle. 

. 3, 4, 5. 7, S, 10, 11, 13, 14, 1 107, 108, 111, 114, 1, 9, 124, [135, 136. . 110, 130, [147, 151] 

15. 16, 17, 18, 19, 20, 21, 116, 125 137, 138, 139, | 

24, 26f, 28, 29, 30, 32, 34, 140, 143, 148] | 

35 +, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 

43, 44, 46, 47, 48, 49, 50, 

51, 52, 53, 55, 56, 57, 58, 

59, 60, 62 t, 63, 64, 65, 66, 

67, 69, 70, 74, 75, 77, 79, 

SO, 122, 123, 131, 132, 133, : 

134. 

a. 66 Fälle mit 3 t = 4,5 pCt. 

und zwar ■ 

15 Männer mit lt = 6,6 pCt., ‘ Sa. 6 Fälle(2Männer, Sa. llFälle(5Männ., Sa.4Fälle(2Männer, 
51 Frauen „ 2t = 3,9 „ j 4 Frauen) mit Ot 6 Frauen) mit Ot | 2 Frauen) mit Ot 

a. (uncomplicirte Steinfälle) 72 Fälle mit 3t = 4,1 pCt. Summa (uncomplicirte Fälle ohne Steine) 

und zwar 17 Männer „ 11 = 5,8 „ 15 Fälle (7 Männer, 8 Frauen) mit 0'1 

55 Frauen „ 2t = 3,6 „ 

Sa. (uncomplicirte Fälle) 87 Fälle mit 3t = 3,4 pCt. 

und zwar 24 Männer „ lt = 4,1 „ 

63 Frauen , 2f = 3,1 „ 

*) Die Anastomosen-Operationcn sind in Parenthese gesetzt. 
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Steinfälle 


Fäl le ohne Steine 



II. Complicirte Fälle. 

1. Gutartige Complicationen. 

Fisteln (Gallenblasen-, Choledochus-, Hepaticusfistel: Bauchhöhlenfistel; meömplete 101 

_ | 109, 117, 118, 127 | - .1 126 ’ 128 ’ 11 ’ 

Gallenblasen-, Darm- bezw. Gallenblasen-Magenfisteln. 

_ 7 I O A 


85,86, 87, 88, 90, 91, 92, 96 f, 97 
Appendicitis 

101f, 102, 103f. 

Nabelhernie 

105, 106 

Sa. 14 Fälle mit 3 t = 21,4 pCt. 
und zwar 

4 Männer mit 2+ = 50 pCt. 


10 Frauen 


lt = io 


Sa. 4 Fälle (1 Mann, 
3 Frauen) mit 0 t 


84 


Sa. 1 Fall (Frau) 
mit 0 t 


Sa. 4 Fälle (1 M a ° n ; 
3 Frauen) mit ür 


Sa. (Fälle ohne Steine mit gutartig 

Complicationen) . 

5 Fälle (1 Mann, 4 Frauen) mit «t 


76t 

99 

104 t 


Sa. (Steinfälle mit gutartigen Complicationen) 

18 Fälle mit 3 t = 16,6 pCt. 
und zwar 5 Männer mit 2+ = 40,0 pCt. 

13 Frauen , lt = U » . 

Sa. (Fälle mit gutartigen Complicationen) 23 Fälle mit = 33 3 P ' 

und zwar 6 Männer „ 2t — *>,0 * 

17 Frauen „ lt = a ’ 0 ” 

2. Schwere und bösartige, zum Theil irrepi arable Co”P l icationc.i. 

Schrumpfnieren und altes Vitium cordis (Mitralstenose). ___ 

1 - .1 - 1 

Vereiterter Ecchinococcus. 

! - I 

Acute Pankreasnekrose. 

Perforationsperitonitis. 

1 ~ 1 , .. "" 

Tuberculose der Choledochusdrusen. 

t - 1 

Cholangitis diffusa. 

115 (multiple Leber- 
abscesse) f 


113t 


[153t] 


12 t, 61 (multiple Leber- 
absccsse) t, 71t» 81t, 121t 

Bei Gallenblasen-Darmfisteln: 

891, 94 (Lebersteine) t, 98 t 


25 t, 45 t,',82 Ot, 120 t 


Chobimie. 


I 


*) Der Operationsbefund sprach hier mit Wahrscheinlichkeit 
fand nicht statt (vergl. Tabelle 1). 


Secti 1 " 
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Steinfälle 

Fälle ohne Steine. 

Primäre Operationen 

Secundäre Operat. 

Primäre Operationen 

Secundäre Operat. 


Biliäre Lebercirrhose. 


6, 27+, 31, 33, 36, 54+, 68+, 
72, 73,78+, 93+, 95+, 119+, 

112+, 129+ 

100 

— 

[141, 142] 




Carcinora der Gallenblase, des Hepaticus, der Leber und des Pankreas. 

22+. 23+, 83+, [144+, 150+, 


[145+, 146+, 155+, 

— 

154+] 


156+] 

1 

Sa. 36 Fälle m. 27+ = 75,0pCt. 

■ Sa- 3 Fälle (Männer) 

Sa. 5 Fälle mit 4+ 

Sa. 2 Fälle (1 Mann, 

und zwar 

mit3+ = 100pCt. 

= 80pCt. u. zwar 

1 Frau) mit 2 + 

17 Männer mit 12 + == 70,5 „ 

4 Mann. m. 4f = lOOpC. 

= 100 pCt. 

19 Frauen „ 15+ = 78,9 „ 


1 Frau „ 0+= 0 „ 


Sa. (Steinfälle mit schweren und bösartigen, zum Theil 
irreparablen Complicationen) 

39 Fälle mit 30 + = 77,0 pCt. 

und zwar 20 Männer „ 15+ = 75,0 „ 

19 Frauen „ 15 -f = 78,9 „ 


Sa. (Fälle ohne Steine mit schweren und 
bösartigen, z. Th. irreparablen Compli¬ 
cationen) 9 Fälle mit 6+ = 85,7 pCt. 
und zwar 5 Männer „ 5+ = 100,0 „ 

2 Frauen „ 1 + = 50,0 „ 


Sa. (Fälle mit schweren und bösartigen, zum Theil irreparablen Complicationen) 

46 Fälle mit 36+ = 78,2 pCt. 
und zwar 25 Männer „ 20+ = 80,0 „ 

21 Frauen „ 16+ = 76,2 „ 


B. Secundäre Eingriffe an Magen, Darm etc. nach Operationen 
am Choledochus und Hepaticus. 

(In 3 Fällen Gastro-Enterostomie, in je 1 Fall Naht einer Pylorusfistel und Spaltung eines 
subphrenischen Abscesses mit Rippenresection.) 

Summa (secund. Operat. an Fällen ohne Steine): 5 Fälle (1 Mann, 4 Frauen) mit 0+. 

Aus vorstehender Tabelle ergiebt sich weiterhin folgende Zu¬ 
sammenstellung der Todesfälle: 

Tabelle III. 

A. Operationen am Choledochus und Hepaticus einschliesslich der 
Anastomosen zwischen Gallensystem und lnlestinis. 


Von 87 uncomplicirten Fällen starben.3 = 3,4 pCt. 

und zwar von 24 Männern.1 = 4,1 ,. 

von 63 Frauen.2 == 3,1 ,. 

Von 23 Fällen mit gutartigen Complicationen starben . . 3 = 13 

und zwar von 6 Männern.2 = 33,3 

von 17 Frauen.] = 5,8 ,. 

Von 46Fällen mit schweren und bösartigen, z.Th. irreparabelen 

Complicationen starben. 36 = 78,2 

und zwar von 25 Männern. 20 = 80 

von 21 Frauen.16 = 76,2 .. 
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B. Secundäre Eingriffe am Magen, Darm etc. nach Operation am 
Choledochus und Hepaticus. 

Von 5 Fällen (1 Mann, 4 Frauen) starben.0=0 pCt. 


Summa: Von 161 Fällen starben. 42 = 26 ,, 

und zwar von 56 Männern.23 = 41 

von 105 Frauen.19 = 18 ,, 

Summa (nach Abzug der Fälle mit schweren und bösartigen, 
z. Th. irreparabelen Complioationen): 

Von 115 Fällen starben. 6=5,2 „ 

und zwar von 31 Männern.3 = 9,6 * 

von 84 Frauen.4 = 3,5 ,, 


Die Mortalität der uncomplicirten Operationsfälle 
betrug also nur 3,4 pCt. (bei Männern 4,1 pCt., bei Frauen 
3,1 pCt.), wobei auf die Operationen am Choledochus und Hepaticus 
3,8 pCt. (bei Männern 5,2 pCt., bei Frauen 3,4 pCt.), auf die 
Anastomosen zwischen Gallensystem und Intestinis 0 pCt. entfallen. 

Die 3 Todesfälle betreffen folgende Kranke. 

Bei No. 26 handelte es sich um einen 55jähr. Mann, der in sehr elendem 
Ernährungszustände eingeliefert wurde und seit fast 2 ‘Jahren zunächst an 
constanten localen Beschwerden, später an anfallsweise auftretenden, mit 
Icterus, Schüttelfrost und Fieber oinhergehenden Schmerzen gelitten hatte. Der 
Tod erfolgte 15 Tage post operationem unter Symptomen der Inanition und 
Herzinsufficienz. Die sehr elende 62jähr. Frau des Falles 35 hatte im ersten 

Wochenbett eine „Bauchfellentzündung“, im zweiten eine „Unterleibsentzündung 

durchgemacht. Seit einigen Monaten dauernde locale Schmerzen mit zeitweise 
sich einstellendem Schüttelfrost und vorübergehendem Icterus, ohne dass eigent 
liehe Koliken vorhanden waren. Die Kranke starb 16 Tage nach der Operation 
an Entkräftung und Herzschwäche. Fall 62 betrifft eine 63jähr. Frau, die seit 
16 Jahren an „Magenkrämpfen“ und seit 2 Jahren an Gallensteinkoliken mit 
Schüttelfrost und Icterus gelitten hatte. Bei der Aufnahme Hess sich aus ®m 
kleinen, irregulären, oft aussetzenden Pulse bereits auf eine alte Myocai • 1S 
schliessen. Exitus 5 Tage post operationem. 

In diesen 3 Fällen, die letal verliefen, hatte es der Operateur 
demnach mit älteren Patienten zu thun, deren Widerstandsfähig 'dl 
durch längere Krankheit der Gallenwege, insbesondere durch häuly 
Fieberattacken oder auch durch frühere Affectionen anderer haut i 
Organe erheblich herabgesetzt war. Bei No. 62 bestand 
scheinlieh schon seit Jahren eine hochgradige Degeneration ty 
Herzmuskels. In Fall 26 sind Inanition und Verfall des 0p eiir ^ 
vielleicht theilwci.se durch die Tamponade verschuldet; denn 
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dem Obductionsbefunde der Bauchhöhle (Magen stark dilatirt, Pars 
superior duodeni sehr eng) lässt sich der Gedanke an eine Ab¬ 
knickung nicht ganz von der Hand weisen, trotzdem keine klinischen 
Symptome darauf hindeuteten. 

Von den Fällen mit gutartigen Complicationen starben 3. 

Bei No. 96 (52jähr. Mann) bestand eine Gallenblasen-Duodenalfistel, 
durch die eine chronische Infection der Gallenwege unterhalten wurde. Die 
Hepaticusdrainage vermochte dieselbe nicht vollständig zu beseitigen. Nachdem 
sioh noch eine Pleuritis hinzugesellt hatte, trat der Exitus 20 Tage post Opera¬ 
tionen! unter Anzeichen von Herzinsufficienz ein. Bei der Obduction wurde 
folgender Befund erhoben: Pleuritis sicca. Auffallend kleines, schlaffes Herz 
mit braun-atrophischer Musculatur. Leber vergrössert, theilweise verfettet. Im 
Choledochus und Hepaticus trübe lleokige Galle. — Die Fälle 101 (34jähr.Frau) 
und 103 (58jähr. Mann), bei denen gleichzeitig mit der Ektomie und Hepaticus¬ 
drainage eine Appendicektomie ausgeführt wurde, starben 3 Tage bezw. 1 Tag 
nach der Operation. Beide Kranke waren seit Jahren gallensteinleidend und 
hatten auch Attacken von Appendioitis durcbgemaoht, besonders wurde der 
58jährige ohnehin sehr geschwächte Patient durch wochenlang anhaltendes 
Fieber kurz vor der Operation vollends entkräftet, so dass das wenig widerstands¬ 
fähige Herz nach der Operation gänzlich versagte. Die Revision der Bauchhöhle 
ergab bei No. 101 hochgradige Verfettung der Leber und beginnende fettige 
Degeneration der Nieren (Chloroformintoxication?). 

Wird bei den gutartigen Complicationen das Leben der Kranken 
durch die grössere Schwierigkeit und längere Dauer des chirur¬ 
gischen Eingriffs in erheblichem Maasse gefährdet, so bedingt in 
den Fällen mit schweren und bösartigen Complicationen, wie sie 
oben in Tabelle II aufgezählt und zusammengestellt sind, in erster 
Linie das complicirende Leiden als solches die hohe Mortalität. 
Das Carcinom, die Lebersteine, der intrahepatische Abscess, die 
diffuse Cholangitis, die Perforationsperitonitis und andere eiterig¬ 
septische Processe (z. B. vereiterter Echinococcus), ferner die 
biliäre Cirrhose und die cholämische Diathese führen hier den 
letalen Ausgang herbei. Ohne chirurgische Hilfe wären diese Fälle 
wohl fast ausnahmslos dem sicheren Tode preisgegeben, während 
durch den operativen Eingriff immerhin noch ein kleiner Theil 
i/21,8 pCt.) gerettet werden konnte. 

Eine Anzahl Operirter erlag bereits nach wenigen Stunden 
oder einigen Tagen der hochgradigen durch das complicirende Leiden 
verursachten Kachexie. Die Mehrzahl starb unter septischen Er¬ 
scheinungen oder cholämisehen Intoxicationssymptomen, von den 
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letzteren ein Theil an Verblutung. So gingen 2 Fälle mit Hepa- 
ticuscarcinom, No. 155 und 156 (bei beiden war die Hepato- 
Cholangio-Cysto-Gastrostomie ausgeführt), innerhalb 24 Stunden, 
einige weitere Patienten (No. 25, 27, 45, 95 und 129) 5—13 Tage 
post Operationen! an cholämischer Blutung zu Grunde. Auch diese 
letztgenannten Fälle betrafen sämmtlich hochgradig kachektische 
und cholämische Personen, 3 mit biliärer Cirrhose (No. 27, 95, 
129), 1 mit Leberinsufficienz (No. 45). Bei Fall 25 stellte sich 
4 Tage nach der Operation Nachts plötzlich eine heftige Blutung 
ein, der die ohnehin durch jahrelanges Leiden sehr geschwächte 
Kranke erlag. Mitunter erfolgte der Exitus unter dem mehr 
weniger ausgesprochenen Bilde der Urämie (cf. No. 54 und 150) 
In derartigen Fällen kommen als schädigende Factoren folgende 
zwei Componenten in Betracht: einerseits die schwere Leberver¬ 
änderung bezw. functioneile Störung (biliäre Cirrhose, Leberinsuffi¬ 
cienz), andererseits die nachtheilige Wirkung des Chloroforms. Die 
letztere aber lässt sich selbst bei sehr schnell durchgeführten Ope¬ 
rationen (Kehr braucht im Durchschnitt zur Hepaticusdrainage ein¬ 
schliesslich Ektomie 30—45 Minuten!) nie gänzlich vermeiden. 
Denn eine sehr tiefe und ruhige Narkose, wie sie zu solchen Ein¬ 
griffen unbedingt erforderlich ist, wird zumal bei Männern durch 
Aether allein nicht erreicht. — Fall 154, bei dem wegen Hepa- 
ticuscarcinoms die Hepato-Cholangio-Gastrostomie ausgeführt wurde, 
ging 17 Tage nach der Operation an Kachexie und Inanition m- 
Folge Magenfistel (Nahtinsufficienz) zu Grunde. Bei No. 83 (JLeber- 
earcinom) führte erst mehrere Wochen post operationem der Durch¬ 
bruch eines alten intrahepatischen Abscesses diffuse eiterige Clio- 
langitis und Sepsis herbei. Die schweren Complicationen bei ivo. 
(Schrumpfnieren und altes Vitium cordis) sowie bei No. 153 (Tuber 
culose der Choledochusdriisen neben Lungentuberculose) bedürfen 
keiner weiteren Erörterung. 

Werfen wir einen Bückblick auf die Gesammtheit der Opera 
tionen und Todesfälle, so wird durch den auffallend hohen Procent 
salz von Complicationen die auf den ersten Blick ziemlich beträc t 
lieh erscheinende Gesammtsterblichkeit erklärt. Es fanden sic 
unter diesen 156 Operationen am Gallensystem 69 comphent 
1 alle = 44 pCt, darunter 46 mit schweren und bösartigen, zan 
Iheil irreparabelen Complicationen = 30 pCt. Ausserdem a e 
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darf man nicht vergessen, dass in der vorliegenden Arbeit lediglich 
die Operationen am Choledochus und Hepaticus sowie die Anasto- 
raosen zwischen Gallensystem und Intestinis, also unsere grössten 
Eingriffe an den Gallenwegen überhaupt, zusammengestellt sind. 
Wie wir weiter unten sehen werden, ist thatsächlich die Mortalität 
unserer Fälle etwas niedriger als die der entsprechenden Reihe der 
Gesammtoperationen am Gallensystem (cf. Tabelle V, 3. Serie), 
und dieses trifft in erhöhtem Maasse auch für die complicirten 
Fälle zu. 

Wodurch der hohe Procentsatz von Complicationen in unseren 
Fällen bedingt ist, braucht eigentlich nicht besonders erwähnt zu 
werden. Seitdem Kehr mehr und mehr als Gallensteinoperateur 
bekannt geworden ist, kommt ein von Jahr zu Jahr sich steigerndes 
Material schwerer und zum Theil desolater Fälle aus näherer und 
weiterer Ferne in hiesiger Klinik zusammen. Das geht z. ß. schon 
aus der Zunahme der Choledochussteinfälle hervor: in den Jahren 
1904—06 (cf. Kehr, Liebold und Neuling, Drei Jahre Gallen¬ 
steinchirurgie) wurden bei 312 wegen Erkrankung des Gallen¬ 
systems ausgeführten Laparotomien 67 Mal, in den letzten 3 Jahren 
bei 316 derartigen Laparotomien 98 Mal Choledochussteine ange¬ 
troffen. Man beachte fernerhin die zahlreichen Fälle von Carcinom, 
biliärer Cirrhose und diffuser Cholangitis sowie die überaus häufige 
Complication mit Gallenblasen-Darmfisteln und besonders die Menge 
der Secundäroperationen am Gallensystem, die zum grösseren Theil 
bereits auswärts operirte Fälle betrafen! Wenn in unserer Klinik 
die Auswahl der Operationsfälle nur mit Rücksicht auf die Statistik 
erfolgen würde, Hesse sich die Gesammtmortalität wesentlich her¬ 
abdrücken. Aber damit würde den Kranken selber w'enig gedient 
sein. Wie häufig kommt z. B. ein schwer kachektischer und cholä- 
mischer Patient in die Klinik, dem ärztlicherseits von einem opera¬ 
tiven Eingriff abgerathen war, weil die Intensität des Icterus und 
die hochgradige Kachexie zur Diagnose eines inoperabelen C’arci- 
noms verleitet hatten und der Kranke als hoffnungslos aufgegeben 
war! Lnd doch erwies sich das Leiden nach der Eröffnung der 
Bauchhöhle als einfacher chronischer Choledochusverschluss durch 
Stein oder als Pankreatitis chronica interstitialis; die Operation 
aber brachte dem Patienten völlige Genesung. Es ist ja leider 
immer noch zu wenig unter den praktischen Aerzten bekannt, dass 
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ein benigner mechanischer Verschluss der grossen Gallenwege, sei 
es durch Stein oder entzündlich geschwollenes Pankreas, dieselbe 
schwere Kachexie und cholämische Diathese bedingen kann wie das 
Carcinom. Diese Thatsache sollte den behandelnden Arzt veran¬ 
lassen, selbst derartige anscheinend hoffnungslose Fälle möglichst 
bald dem Chirurgen zu überweisen. So hat Kehr wiederholt und 
nachdrücklichst betont, dass man längstens 3 Monnte nach Beginn 
des Icterus abwarten dürfe und ein weiteres Aufschieben des ope¬ 
rativen Eingriffs unverantwortlich sei 1 ). Die Gefahren der Operation 
sind ja für den nur einigermaassen rechtzeitig operirten Patienten 
mit chronischem Choledochusverschluss, wenn es nicht schon zu 
diffuser Cholangitis oder biliärer Cirrhose gekommen ist, nicht er¬ 
heblich grösser als für andere Gallenstein kranke. Insbesondere 
lässt sich im Allgemeinen selbst bei beträchtlichem Icterus die 
postoperative cholämische Blutung durch Chlorcalciumdarreichung 
vor der Operation nahezu vollständig verhüten. Wir haben im 
ganzen letzten Jahre nur einen Patienten (Fall 156, Hepaticus- 
carcinom) an dieser Complication verloren. Es wurde hier bei 
der Ausführung der Hepato-Cholangio-Cysto-Gastrostomie mit dem 
Paquelin eine grössere Lebervene verletzt, was ja nicht immer ver¬ 
mieden werden kann, und der Operirte erlag der profusen choläroi* 
sehen Blutung bereits am nächsten Morgen. Auch die wenigen übrigen 
Fälle von Verblutung aus den Jahren 1907 und 1908 betrafen, 
wie oben S. 896 gesagt ist, mit Ausnahme eines einzigen Falle> 
lediglich Patienten mit Carcinom, biliärer Cirrhose und Leberin- 
sufficienz. Ebenso ist die Gefahr der postoperativen Peritonitis 
heute selbst bei schweren und complicirten Eingriffen am Gallen¬ 
system auf ein Minimum herabgedrückt. Betrachten wir einmal 
daraufhin unsere Todesfälle! 

Bei No. 104 bestand bereits bei Eröffnung des Abdomens diffuse Peritonitis, 
dio durch Perforation des Choledochus entstanden war (cf. dieses Archiv 
Bd. 89, S. 152). ln Fall 94 wurden durch die Section Nekrose und massige 
Eiterung in der Umgebung der Wundränder und am benachbarten Peritoneuni 
festgestellt, ferner ein ausgedehntes Hämatom der rechten Bauchseite, Leber 
steine, diffuse eiterige Cholangitis, Leberverfettung und Pankreatitis mit Ab 
scessen. Das Peritoneum der freien Bauchhöhle zeigte völlig normale Be 

i) i ^ Vcr 4 7m ^ic * n erster Linie an den praktischen Arzt 
u mcation Kehr’s über die chirurgische Behandlung des chronischen c 
Munch, med. Wochenschr. 1909 . No. 48 . 
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schafTenheit. Bei der Operation hatte man eine Gallenblasen-Colonfistel und 
eine Gallenblasen-Pylorusfistel vorgefunden und aus dem Choledochus neben 
zahlreichen Steinen stinkende Galle entleert. Der Tod erfolgte 6 Tage post 
operationem unter cholämischen Intoxicationssymptomen bezw. septischen Er¬ 
scheinungen, die auf diffuse eiterige Cholangitis (Lebersteine!) zurückgeführt 
werden müssen, sich aber kaum durch die locale Nekrose und Entzündung des 
Peritoneum in der Umgebung der Wundränder erklären lassen. Die Obduction 
des Palles 112, bei dem ausser der secundären Choledochotomie und Hepaticus- 
drainage eine partielle Duodenumresection und eine Gastroenterostomie ausge¬ 
führt waren, ergab neben biliärer Cirrhose und Cholangitis einen faustgrossen 
Abscess (vereitertes Hämatom) im rechten Oberbauch; die übrige Peritoneal¬ 
höhle wies dagegen völlig normale Beschaffenheit auf. Patient war 7 Monate 
vor der Aufnahme in unsere Klinik bereits in einem auswärtigen Krankenhause 
operirt; es hatten sich aber bald darauf wieder sehr heftige von Gelbsucht 
und Schüttelirost begleitete Attacken eingestellt. In letzter Zeit waren diese 
Koliken fast täglich aufgetreten. Seit einem halben Jahre ständiger hoch¬ 
gradiger Icterus und starke Gewichtsabnahme. Der überaus elende, kachektische 
Kranke überstand die ausserordentlich grosse und eingreifende Operation ver- 
hältnissmässig gut. Die Drainage der grossen Gallengänge genügte indes nicht, 
die chronische Infection bezw. die biliäre Cirrhose zu beseitigen, und der Kranke 
ging unter den Erscheinungen der Inanition und cholämischen Kachexie 22Tage 
nach der Operation zu Grunde. Wenn man auoh annehmen wollte, dass der 
Verfall des ohnehin sehr schwachen Patienten durch den Abscess im rechten 
Oberbauch beschleunigt wäre, so wird man doch andererseits nicht umhin 
können, die schwere Leborveränderung (biliäre Cirrhose) und ohronischeCholan¬ 
gitis in erster Linie für den letalen Ausgang verantwortlich zu machen. 

Abgesehen von (len eben genannten beiden Fällen mit localer 
und circumscripter Erkrankung des Peritoneum, bei denen, wie 
erwähnt, gleichzeitig mit der Galleinsteinoperation Eingriffe an 
Magen und Darm stattgefunden hatten, ist weder bei den einfachen 
noch bei den complicirten Fällen eine Infection des Bauchfells er¬ 
folgt, und ich glaube sagen zu können, dass in keinem Falle unserer 
sämmtlichen, während der letzten 3 Jahre ausgeführten Operationen 
am Choledochus und Hepaticus einschliesslich Anastomosen der Tod 
des Kranken durch eine Infection von der Wunde aus bezw. durch 
eine postoperative Peritonitis verschuldet worden ist. Diese That- 
sache verdient im Hinblick auf den hohen Procentsatz complicirter 
Fälle und technisch schwieriger Operationen (cf. Tabelle I) besonders 
liervorgehoben zu werden. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ieht nicht versäumen, auf die 
relativ niedrige Sterblichkeit unserer zahlreichen Secundäroperationen 
(vcrgl. Tabelle III) hinzuweisen, da meines Erachtens durch den 
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günstigen Ausgang dieser meist schwierigen Operationen die Fon¬ 
schritte auf dem Gebiete der Gallensteinchirurgie glänzend illustrirt 
werden. Es kamen in den letzten 3 Jahren hier im ganzen 
23 Secundäroperationen am Choledochus und Hepaticus einschliess¬ 
lich Anastomosen zur Ausführung. Die primäre Operation hatte 
bei 12 Fällen an auswärtigen Kliniken und Krankenhäusern, bei 
11 Fällen in hiesiger Klinik, zum Theil schon vor einer Reihe von 
Jahren stattgefunden. Zur Zeit der Secundäroperation bestanden 
bei 10 Fällen Fisteln (5 Mal Choledochusfistel, je 1 Mal Hepaticus-. 
Gallenblasen-, Bauchhöhlenfistel, incomplete Eiterfistel und incom- 
plete Fistel ohne nachweisbares Secret). Die Mortalität ist aus 
der nächsten Tabelle ersichtlich. 


Tabelle IV. 


(Secundäroperationen am Choledochus und Hepaticus 
einschl. Anastomosen.) 

Von 10 uncomplicirten Fällen starben.0 = 0,0 pCt 

Von 8 mit Fisteln complicirten Fällen (No. 117, 118, 

126, 152 Choledochusfistel; No. 128 Hepaticusfistel; 

No. 109 Gallenblasenßstel; No. 149 Bauchhöhlen¬ 
fistel; No. 127 incomplete Eiterfistel) starben . . 0 = 0,0 - 

Von 5 Fällen mit schweren bezw. irreparabelen Compli- 
cationen, darunter 2 mit gleichzeitigen Fisteln 
(No. 113 vereiterter Echinococcus und Choledochus¬ 
fistel; No. 153 Tuberculose der Choledochusdrüsen; 

No. 115 Cholangitis diffusa und multiple Leber- 
abscesse; No. 112 biliäre Cirrhose; No. 129 biliäre 
Cirrhose und incomplete Fistel ohne nachweisbares 
Secret) starben.5 ■= 100,0 p l - 


Summa: Von 23 Fällen starben 
und zwar von 10 Männern 
von 13 Frauen 


5 = 21,7 - 
4 = 40,0 - 
1 = 7,7 - 


Nach der Mortalitätsstatistik liefen 42 Fälle unserer sänni' 1 
liehen 161 Operationen letal aus. Die bekannte Thatsachc ei 
grösseren Männersterblichkeit bei Laparotomien und insbeson ,H 
bei Operationen am Gallensystem (vergl. Kehr, Technik der Gallen 
Steinoperationen, S. 403; ferner Kehr, Liebold und Neuliflr 
Drei Jahre Gallensteinchirurgie, S. 500) kommt sowohl bei unsC ^ 
einfachen als complicirten Fällen und auch in den verschiedens ^^ 
Lnterabthcilungen eclatant zum Ausdruck (siehe Tabelle • 
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und IV). Ueber die 119 aus der Klinik entlassenen Patienten ist 
Folgendes zu bemerken. 

Bei 12 Operirten (No. 8, 9, 32, 39, 86, 105, 117, 118, 122, 
123, 127 und 133) bestanden zur Zeit der Entlassung, die in 
diesen Fällen meist vorzeitig auf Wunsch erfolgte, noch gering¬ 
fügig secernirende Gallenfisteln. Patient No. 8 verliess bereits 
3 Wochen nach der Operation die Klinik; die Drainagestelle war 
nach Ablauf von 14 Tagen vollständig geschlossen. Auch in den 
meisten der übrigen Fälle (No. 9, 32, 39, 86, 117, 118, 127 und 
133) verheilte die Fistel innerhalb kurzer Zeit (2—4 Wochen). Bei 
Fall 105 beanspruchte die definitive Heilung noch 5 Monate. Der 
anhaltende Gallenfluss ist hier wohl darauf zurückzuführen, dass 
eine beträchtliche Verhärtung des Pankreas bestand. Es lag sogar 
Verdacht auf Pankreascarcinom vor (cf. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
Bd. 20. S. 103 bezw. 104). Um so erfreulicher war es, als vor 
Kurzem auf eine Anfrage die Mittheilung der Patientin eintraf, 
dass sich die Fistel geschlossen habe und das Allgemeinbefinden 
ausgezeichnet sei. Fall 122 wurde mit einer engen, noch eine Spur 
galligen Schleims absondernden Fistel entlassen. Die betreffende 
Dame war brieflich zur Zeit nicht mehr zu erreichen. Man kann 
indess wohl mit Sicherheit annehmen, dass ein definitiver Ver¬ 
schluss der Fistel eingetreten ist (vergl. die Krankengeschichte in 
diesem Archiv Bd. 89. S. 164). Patient No. 123 verliess die Klinik 
2y 2 Monate nach einer sehr eingreifenden Operation (retroduo- 
denale Choledochotomie mit Naht, Ektomie, Hepaticusdrainage) mit 
geringfügig secernirender Gallenfistel (cf. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
Bd. 20. S. 96). Nach einem Bericht des Patienten steigerte sich 
zu Hause der Gallenfluss wieder ganz erheblich, und es wurden 
schliesslich die Ausleerungen völlig acholisch. Der Kranke wandte 
sich an Herrn Geheimrath Körte-Berlin, der nach vergeblichen 
Versuchen, die Fistel durch Zustopfen zum Versiegen zu bringen, 
etwa 2 Monate nach der Entlassung aus unserer Klinik die Secundär- 
operation vornahm. Es konnte damals lediglich eine Abknickung 
des Choledochus in Folge Verwachsungen festgestellt werden, da¬ 
gegen wurden Steine, die man vermuthet hatte, nicht gefunden. 
Heilung 4 Wochen nach dem secundären Eingriff. Dieser Fall 
scheint übrigens mit No. 7 der von Körte in diesem Archiv 
Bd. 89, S. 1 mitgetheilten Fälle identisch zu sein. 
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Die Kranke No. 99, die wegen Gallensteine in Combination 
mit acuter Pankreas-Nekrose operirt war, wurde 3 Monate nach 
diesem sehr ausgedehnten chirurgischen Eingriff mit gering seccr- 
nirender Pankreasfistel entlassen. Die Fistel schloss sich nach 
ca. 5 Wochen. Dieser Fall, der in völlig hoffnungslosem Zustande 
in die Klinik kam und obenein in der Reconvalescenz noch eine 
hartnäckige Thrombose beider Schenkelvenen durchmachte, stellt 
einen unserer schönsten Erfolge dar. 

Alle übrigen Patienten wurden als geheilt entlassen. Irgend 
welche nennenswerthen Beschwerden waren mit Ausnahme eines 
weiter unten erwähnten Falles bei keinem Kranken mehr vor¬ 
handen. - Der Erfolg der Gallengangoperationen und der Anasto- 
mosen (so weit letztere nicht Carcinome betreffen) ist ja meist ein 
vollkommener, weil diese Eingriffe fast ausnahmslos aus dring¬ 
licher bezw. vitaler Indication vorgenommen werden und daher 
kaum Fälle mit unterlaufen, bei denen die Beschwerden in Folge 
neurasthenischer oder hvstero-neurasthenischer Veranlagung der 
Patienten übertrieben empfunden werden und sich auch durch die 
Operation nicht gänzlich beseitigen lassen. Abgesehen von einem 
etwa ein Jahr nach der Operation entstandenen Abscess (vergl. die 
Bemerkung zu No. 148 auf Tabelle I) und dem noch zur Be¬ 
sprechung kommenden Falle haben wir später von keinem der 
Operirten Mittheilung über irgendwelche nachträglich entstandene 
Complicationen oder Beschwerden erhalten 1 )- Selbstredend ist in¬ 
zwischen noch nicht genügend Zeit verstrichen, um sich über die 
Dauererfolge der Operationen ein definitives Urtheii bilden zu 
können. 

*) Bemerkung nach Abschluss der vorliegenden Arbeit. Bei 
rJem Kranken des Falles No. 139 (Cysto-Gastrostomie am 12. 12. 07) stc 
sich seit Ende April 1910, nachdem der Zustand bis dahin ausgezeichne g? 
wesen war und ständige Gewichtszunahme stattgefunden hatte (vergl. die an¬ 
sprechende Notiz auf Tabelle I), Symptome von Behinderung der *? l0T r 
passage und Gastrektasie ein. Da sich die Beschwerden hochgradig s te ] gc r 
und auch durch regelmässige Spülungen keine nennenswerthe Besserung 
Magenfunction erreicht w T urde, entschloss sich Patient zur Operation. ~ * 
enthalt in der Klinik vom 3.—22. 8. 10. Gastroenterostomie nach v. Bla 0 
am 7. 8. 10. Der Magen erwies sich nach Eröffnung der Bauchhöhle JP 
trächtlichcm Maassc dilatirt und stark wandverdickt in Folge musculärer j 
V ( jPhie : r ^ e Stelle der Anastomosc zwischen Gallenblase und Pylorus war 
Adhäsionen verdeckt. Ob thatsächlieh die Fixation der Gallenblase a 
y Iorusthcil des Magens noch nach so später Zeit (fast 2 V 2 J? 3 « ^ 

1 peration am Gallensystem) die Abknickung des Pylorus herbeigctu 
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Die Patientin des Falles No. 158 bezw. 82 erholte sich nach der Ent* 
lassung (24. 8. 09) nicht so recht und wurde sogar nach einigen Wochen sicht¬ 
lich elender, trotzdem wegen Magenbeschwerden, die sich nach der ersten Ope¬ 
ration eingestellt hatten und auf eine Magendilatation deuteten, eine seoundäre 
Gastroenterostomie ausgeführt war. Als Ursache des zunehmenden Verfalls 
traten einige Zeit nach der Entlassung Knochentumoren am linken Femur in 
Erscheinung, deren rapides Wachsthum sehr bald die Malignität des Processes 
documentirte. ln schneller Folge entwickelten sich dann gleioh beschaffene 
Geschwülste an mehreren Rippen und am rechten Humerus (Spontanfractur!). 
Ende November wurde ein kleiner von der Milz nicht abgrenzbarer Tumor im 
linken Hypochondrinm palpirt. Zu gleicher Zeit stellten sich hartnäckiger 
Icterus und blutiges Erbrechen ein. Exitus am 4. 12. 09. Von einer con- 
sultirten medicinischen Capacität soll die Diagnose auf einen primären 
malignen Tumor des Magens oder der Leber gestellt sein. Es wäre dann aller¬ 
dings ausserordentlich auffallend, dass bei beiden Operationen in hiesiger 
Klinik nichts desgleichen gefunden wurde. Auch spricht der Krankheitsverlauf 
gegen diese Annahme. Nach unserem Dafürhalten handelte es sich um ein 
primäres Femursarkom, das in seinem Beginn wahrscheinlich schon weit zurück 
lag, aber erst relativ spät diagnosticirt werden konnte. Dieser neben der Er¬ 
krankung am Gallensystem und Magen einhergehende maligne Process musste 
natürlicher Weise die Reconvalescenz nach den Operationen ungünstig beein¬ 
flussen und führte schliesslich durch Metastasen in Organe der Bauchhöhle 
(Milz, Magen und Leber) den letalen Ausgang herbei. 

Zu bemerken ist noch, dass sich unter den in dieser Arbeit 
mitgetheilten Gallensteinfällen 3 befinden, die von Kehr auswärts 
operirt wurden. Während bei 2 Kranken (No. 37 und 92) völlige 
Heilung erfolgte, ging eine Patientin (No. 81), bei der bereits vor 
der Operation die klinischen Symptome der aufsteigenden bezw. 

lässt sich natürlich schwer entscheiden, zumal die Gegend der Anastomose ab¬ 
sichtlich beim zweiten Eingriff unberührt blieb. Es wäre dies der erste Fall 
von Pylorusknickung in Folge Cysto-Gastrostomic, der in unserer Klinik zur 
Beobachtung kam. Patient wurde völlig geheilt (mit ausgezeichneter Magen¬ 
function) entlassen. 

Ferner war vor Kurzem (14. 9. 10) die Patientin des Falles No. 80 zur 
Consultation in der Klinik. Nach ihrer Entlassung (7. 1. 10) soll bis Anfang 
April eine Spur Gelbsucht bestanden haben und der Stuhlgang zeitweise wenig 
gefärbt gewesen sein. Am 16. Juli lOstündige heftige Kolik. 2 Tage darauf 
Icterus (dabei grauer Stuhl, dunkler Urin). 10 Tage nach dem Anfall ging mit 
den Fäces ein kleines Steinchen ab. Die Gelbsucht hielt 4 Wochen an. Seit¬ 
her keine Koliken wieder aufgetreten. Bis Mitte August noch leichter Druck 
in der Lebergegend und Magenbeschwerden, jetzt völliges 'Wohlbefinden. Die 
Untersuchung ergab eine feste und widerstandsfähige Narbe, geringfügige Druck- 
cmplindlichkcit des Oberbauchs links von der Mittellinie (noch bestehende 
leichte Pankreatitis?). Das mitgebrachte Steinchen stellt ein kaum erbsen¬ 
grosses faccttirtcs Gebilde dar. Zweifelsohne handelt es sich um ein in den 
grossen Gallcngiingen bezw. in den Hcpaticusverzwcigungen zuriickgelassenes 
Concrement (vergl. den Operationsbefund auf Tabelle 1). 

Archiv fUr klio. Chirurgie. Bd. 93. Heft 4. 59 
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diffusen Cholangitis bestanden, 30 Stunden post opcrationem an 
Herzinsufficienz in Folge schwerer Myodegeneratio cordis zu Grunde 
(vergl. Obductionsbefund auf Tabelle I). 

Zum Schluss der Besprechung unserer Operationsresultate 
möge mir gestattet sein, eine Uebersicht über den Ausgang sämrnt- 
licher bisher in der Kehr’schen Klinik ausgeführten Operationen 
am Gallensystem zu bringen und hiermit die Mortalität der in vor¬ 
liegender Publication zusamraengestellten Fälle zu vergleichen. 


Tabelle V. 

Bis zum 31. 12. 09 kamen in der hiesigen Klinik folgende 
Operationen am Gallensystem zur Ausführung: 


1. 306 conservative Operationen (Cystostomie, Cystendyse, 

Cystiootomie) mit 7 Todesfällen. 

2. 364 Ektomien mit 12 Todesfällen. 

3. 366 Choledochotomien bezw. Hepaticusdrainagen mit 

13 Todesfällen. 

4. 263 gleichzeitige Operationen wegen gutartiger Complioa- 
tionen an Magen, Darm, Leber, Pankreas mit 40Todesfällen 

5. 227 gleichzeitige Operationen wegen bösartiger Complica- 
tionen (Cnrcinom der Leber, der Gallenblase, des Chole- 
dochus, Hepaticus und des Pankreas; biliare Cirrhose; sep¬ 
tische oder diffuse eitrige Cholangitis) mit 188 Todesfällen 

Summa: 1526 Laparotomien mit 260 Todesfällen . 

Summa unter Abzug der 4. und 5. Reihe: 

1036 Laparotomien mit 32 Todesfällen. 


= 2,2 pCt. 

— 3,3 „ 

— 3,5 p 
= 15,2 p 

= 82,S r 
= 17 , 

= 3,0 p 


Die in den letzten 3 Jahren ausgeführten Operationen am 
Choledochus und Hepaticus einschliesslich Anastomosen (s. Tabelle 
weisen also bezüglich der uncomplicirten Fälle eine etwas niedrigeie 
Mortalitätsziffer auf als die ungefähr entsprechende Serie 3 * u 
Tabelle V (3,4 pCt. gegenüber 3,5 pCt.); noch mehr trifft dies 
züglich der complicirten Fälle zu (13 pCt. und 78,2 pCt. 
über 15,2 pCt. und 82,8 pCt.). Die geringere Gesamratmorta i a 
auf Tabelle V (17 pCt. gegenüber 26 pöt.) ist natürlich da urc 
bedingt, dass hier die 670 Fälle der 1. und 2. Reihe (CystostoffiL 
etc., Ektomie) in Folge ihrer geringeren Sterblichkeit auch 
Gesammtmortalität herabsetzen. 

Zusatz naoh Abschluss der Arbeit. Vor kurzem sind zwei 
cationen aus der Kehr’schen Klinik erschienen, in der die Operation^ - e 
des letzten Jahres mitgetheilt werden (Kehr, 20 Jahre Gallen s ^ nc 
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Ein kurzer Rückblick auf 1600 Operationen. Münch, med. Wochenschr. 1910. 
No. 38. S. 1986; Eichmeyer, Kurzer Bericht über 120 während des letzten 
Jahres [vom 1. 4. 09 bis 1. 4. 10] ausgeführte Operationen am Gallensystem. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 106. S. 510). Ich möchte an dieser Stelle noch 
auf die überaus günstigen Operationserfolge des letzten Jahres, insbesondere 
auch, soweit sie die Eingriffe an den grossen Gallengängen betreffen, an der 
Hand der nachfolgenden Tabelle VI, die mit Tabelle II der genannten Kehr- 
sehen Publication und mit Tabelle III meiner erwähnten Arbeit identisch ist, 
hinweisen. 


Tabelle VI. 

(Mortalitäts-Statistik der vom 1. 4. 09 bis 1. 4. 10 in der Kehr'schen 

Klinik operirten Fälle.) 


I. Uncomplicirte Fälle. 

1. 3 Cystostomien an 1 Mann und 2 Frauen mit 0 Todesfall . 

2. 35 Cystektomien mit 1 Todesfall 1 ). 

und zwar starben von 12 Männern 0. 

von 23 Frauen 1 J ). 

3. 32 Operationen am Choledochus (Choledochotomie bezw. 

Hepaticusdrainage, Choledochoplastik) an 11 Männern und 
21 Frauen mit 0 Todesfall. 

4. 2 Cysto-Gastrostomien an 2 Männern mit 0 Todesfall . 

II. Complicirte Fälle. 

5. 32 Operationsfällo mit gutartigen Complicationen an Magen, 
Darm, Leber, Pankreas etc. mit 2 Todesfällen .... 

und zwar starben von 4 Männern 1. 

von 28 Frauen 1 . 

6. 16 Operationsfälle mit bösartigen und grösstentheils irre- 
parabelen Complicationen (Carcinom des Hepaticus, der 
Leber, des Pankreas, des Magens6mal; Lebercirrhose6mal; 
Echinococcus der Leber, acute Pankreasnekrose, diffuse 

Cholangitis je 1 mal) mit 7 Todesfällen. 

und zwar starben von 10 Männern 6. 

von 6 Frauen 1. 

Summa: 120 Operationen am Gallensystem mit 10 Todesfällen 

und zwar starben von 40 Männern 7. 

von 80 Frauen 3 . 

Summa nach Abzug der Fälle mit bösartigen Com¬ 
plicationen (Reihe 6): 

104 Laparotomien mit 3 Todesfällen. 

und zwar starben von 30 Männern 1. 

von 74 Frauen 2 . 


= 0 pCt. 

= 2,8 „ 
= 0 » 
= 4,3 „ 


^ 0 „ 


= 6,25 pCt. 
= 25,0 „ 
= 3,6 „ 


= 43,7 „ 
= 60,0 „ 
= 16,6 „ 

= 8,3 „ 
= 17,5 „ 
= 3,75 „ 

= 2,9 „ 
= 3,3 „ 
= 2,7 „ 

59* 
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Summa nach Abzug der Fälle mit gutartigen und bös¬ 
artigen Complicationen (Reihe 5 und 6): 

72 Laparotomien mit 1 Todesfall x ).=1,4 pCt. 

und zwar starben von 26 Männern 0 .= 0 r 

von 46 Frauen l 1 ). = 2,2 „ 

Im Anschluss an den Bericht über die Ausgänge der Ope¬ 
rationen werde ich im Folgenden an der Hand der Tabelle I das 
Wichtigste aus den Krankengeschichten, den Befund in der Bauch¬ 
höhle, die Technik der einzelnen Operationsmethoden etc. wieder¬ 
geben. 

Zunächst ist aus der Anamnese, die auf Tabelle I nicht 
berücksichtigt werden konnte, Einiges nachzuholen. Dabei "erde 
ich in erster Linie diejenigen Momente berühren, welche für 
unsere vorliegenden Fälle von Interesse sind, und besonders auch 
die von den Kranken gemachten Angaben dem Operationsbefun 
gegenüberstellen. Im Uebrigen verweise ich bezüglich Anamnese 
und Aetiologie der Gallenerkrankungen auf die ausführliche Dar 
Stellung Neuling’s (Kehr, Liebold, Neuling, Drei Jahre 
Gallensteinchirurgie, S. 547). 

Aus der Familien-Anamnese geht eine gewisse here itäre 
Disposition zu Erkrankungen des Gallensystems etwa in einein 

Sechstel unserer Fälle hervor. 

Bezüglich früher überstandener Krankheiten werden 

den Patienten angegeben: , 

„Magenkrämpfe“ bezw. krampfartige Anfälle im Ober auc 
in 24 Fällen, bei No. 54 und 71 zeitweise mit icterischer er- 
färbung; Magen- und Darmbeschwerden in 14 Fällen, bei i o. 
mit nachfolgender Gelbsucht; einige Mal lag Verdacht au 
ventriculi vor. 

Katarrhalischer Icterus No. 95 und 143. 

Appendicitis No. 1, 17, 102, 110, 121, 140, 152 (s- a * v * 
die Fälle von Appendicektoraie). 

l ) Dieser einzige Todesfall bei uncomplicirten Operationen1 ge- 

system betraf eine decrepide, durch Jahre langes Gallenstein e Qp er ation 

schwächte Patientin im Alter von 56 Jahren, bei der bereits vor com pii- 
eine Myodegeneratio cordis festgestellt wurde. Nach Anfangs ^ £©• 

cationsloseiu Wundverlauf erfolgte ganz plötzlich (wahrscheinlic statt- 

bolie) am 11. Tage post Operationen! der Exitus. — Section konn 
finden. 
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Typhus No. 5, 43, 79, 80, 94; No. 5 hatte ausserdem zahl¬ 
reiche Malariaattaquen durchgemacht. 

Ruhr No. 57. 

Pneumonie und Pleuritis No. 23, 67, 71, 79, 80. 

Influenza No. 50, 73, 119. 

Acuter Gelenkrheumatismus No. 44, 80, 103 (zweimal), 110, 
124 (mit Endocarditis). 

Chronische Arthritis No. 119. 

Scharlach No. 147. 

Lues No. 156. 

Harngries No. 67. 

Diabetes No. 149. 

Mehrfach hatten sich direct im Anschluss an eins der eben 
aufgezählten früheren Leiden die Gallensteinkoliken eingestellt, so 
bei No. 94 nach Typhus, bei No. 73 nach schwerer Influenza, bei 
No. 80 nach Polyarthritis rheumatica. 

Von den Personen weiblichen Geschlechts waren 89 
verheirathet, darunter 6 verwitwet. Fast alle diese Frauen hatten 
eine oder mehrere Geburten durchgemacht. Bei No. 10, 19, 63 
und 120 waren im Wochenbett oder während der letzten Monate 
der Gravidität „Magenkrämpfe“ aufgetreten. No. 91 hatte in der 
Schwangerschaft an häufigen Magenbeschwerden und besonders an 
Erbrechen, No. 35 mehrfach an „Bauchfell- und Unterleibsentzün¬ 
dung“ gelitten. Bei No. 98 stellte sich die erste Gallensteinkolik 
in unmittelbarem Anschluss an einen Partus ein, bei No. 66 im 
Wochenbett, bei Fall 90 während des 8. Monats der Gravidität. 
Frühere gynäkologische Operationen waren bei No. 48, 85, 86, 
101, 124 ausgeführt. 

Der Beginn der Erkrankung am Gallensystem lag nach 
der Anamnese in einer grossen Anzahl von Fällen bereits Jahre 
lang zurück, und zwar in 30 Fällen 3—5, in 14 Fällen 6 
bis 9 Jahre. Noch längere Krankheitsdauer weisen auf: No. 30, 
64, 65, 86, 122, 135 — 10 Jahre; No. 29 — 11 Jahre; No. 1, 
4, 51, 82, 96 — 12 Jahre; No. 80 — 13 Jahre; No. 32, 88 
— 14 Jahre; No. 58, 72, 136 — 15 Jahre; No. 89 — 

16 Jahre; No. 66, 102 — 17 Jahre; No. 77 — 18 Jahre; 
No. 56, 103 — 20 Jahre; No. 87 — 22 Jahre; No. 104, 121 — 
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24 Jahre; No. 48 — 26 Jahre; No. 34 — 27 Jahre; No. 124 — 
32 Jahre; No. 98 — 45 Jahre. 

In den Fällen von Secundäroperationen am Gallensystem hatten sich 
Icterus, Fieber, Koliken und sonstige Beschwerden wenige Tage und Wochen 
bis mehrere Jahre nach dem primären Eingriff wiedereingestellt; so bei No. 110 
(Ektomie auswärts) bereits nach 4 Tagen, bei No. 109 (Cystostomie auswärts) 
und bei No. 112 (Ektomie auswärts) wenige Wochen nach der primären Opera¬ 
tion; bei No. 115 (Ektomie und Hepaticusdrainage in hiesiger Klinik), No. 151 
(Hepatico-Duodenostomie auswärts), No. 129 (Ektomie und Hepaticusdrainage 
auswärts) nach mehreren Monaten; bei No. 107 1 Jahr nach Cystendyse (aus¬ 
wärts), bei No. 111 2 Jahre nach Ektomie (auswärts), bei No. 153 1 Jahr 
4 Monate nach Hepatico-Duodenostomie (in hiesiger Klinik), bei No. 114 erst 
4Y 2 Jahre nach der primären in unserer Klinik ausgeführten Choledochotomie 
bezw. Hepaticusdrainage. Bei No. 117, 118, 126 (sämmtlich in hiesiger Klinik 
primär operirt — Ektomie und Hepaticusdrainage) sowie bei No. 149 (Cystosto¬ 
mie auswärts) machten sich wegen bleibender Gallenfisteln, ferner bei No. 1k* 
(primäre Ektomie in unserer Klinik) wegen dauernden Gallenflusses infolge 
Echinococcuseinschwemmung in den Choledochus, bei No. 127 (Cystostomie und 
Freilegung der tiefen Gallengänge auswärts) und bei No. 128 bezw. 134 (Ekto¬ 
mie in hiesiger Klinik) infolge Verletzung des Choledochus bezw. Hepaticus 
einige Monate nach den Primäroperationen secundäre Eingriffe nothwendig. 

Mitunter (z. B. in den Fällen No. 56 und 102) beginnt die 
Erkrankung nicht mit eigentlichen Koliken, sondern mit dauernden 
oder periodisch auftretenden Druckschmerzen in der Magen- und 
Lebergegend. Dies pflegt die Regel bei Carcinomfällcn zu sein ' 
soweit sie nicht mit Cholelithiasis combinirt sind (No. 145, 14b? 
155, 156). 

Als einer der wichtigsten Factoren kommt für unser '° r 
liegendes Material insbesondere für die Fälle von Choledochus 
steinen das Auftreten von Icterus in Betracht. Freilich stellt 
sich auch bei Gallenblasensteinen (nach Kehr und Riedel m ca. 
10 Procent der Fälle) Gelbsucht ein, die hier durch das Leber 
greifen des Entzündungsprocesses auf das benachbarte LebergevteN 
durch Druck eines grösseren Hals- oder Cysticussteines auf | e 
tiefen Gallengänge, in erster Linie aber wohl nach neueren 0 ^ 
schungen durch die gleichzeitig bestehende Pankreasschve un r 
bedingt ist. Bei Choledochusverschluss durch Stein sollte na« 
dagegen annehmen, dass ausnahmslos permanente Gelbsucht au r i 
zumal wenn es sich um grosse oder zahlreiche das Lumen ^ 
grossen Gallengänge obturirende Concrementc handelt. Und 0 
fehlt bekanntlich der Icterus in einer nicht unbeträchtlichen 
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der Fälle von Choledocholithiasis [nach Kehr 1 ) in etwa 33 pCt.]! In 
unseren 98 derartigen Fällen waren 29 Patienten (= 30 pCt.) zur 
Zeit der Aufnahme völlig frei von Gelbsucht, 6 sogar, trotzdem 
sich ausser Choledochussteinen auch im Hepaticus Concremente 
vorfanden und einigemal die grossen Gallengänge mit Steinen 
geradezu vollgepfropft waren (No. 40, 49, 59, 60, 64, 117). Bei 
No. 65 und 79 (Choledochussteine) sowie No. 49 (Choledochus- 
und Hepaticussteine) hatte während des ganzen Krankheitsverlaufs 
niemals, auch nicht einmal vorübergehend nach Koliken Icterus 
bestanden! In anderen Fällen (so bei No. 52, 67, 94) war bei 
der Aufnahme trotz grosser oder zahlreicher Steine im Choledochus 
und selbst im Hepaticus nur geringfügige Gelbfärbung festzustellen. 
Man nimmt daher wohl mit Recht an, dass bei Choledochus- 
verschluss durch Stein nicht eigentlich die Obstruction als solche, 
sondern die hinzukommende Cholangitis den Icterus hervorruft. 
Dafür spricht schon der Umstand, dass sich bei länger bestehender 
Choledocholithiasis in der Regel eine mehr weniger beträchtliche 
Dilatation der grossen Gallengänge vorfindet und hierdurch der 
Gallenfluss nach dem Darm wieder theilweise ermöglicht wird. 
Selbstredend kommt auch bei den Choledochussteinfällen die durch 
gleichzeitige Infection des Ductus pancreaticus bedingte entzünd¬ 
liche Schwellung des Pankreas, welche etwa in der Hälfte derartiger 
Fälle angetroffen wird, für die Entstehung der Gelbsucht nicht 
unwesentlich in Betracht. So wiesen von unseren 69 mit Gelbsucht 
einhergehenden Choledochussteinfällen 42 (=61 pCt.) Pankreas¬ 
veränderungen auf. Dass bei Steinen, die im engen retroduodenalen 
Antheil des Choledochus eingeklemmt sind oder gar in der Papille 
feststecken (cf. S. 48), der Icterus meist hochgradige Formen 
annimmt und in derartigen Fällen dem rein mechanischen Moment 
der Behinderung des Gallenabflusses eine grössere Bedeutung bei- 
zumessen ist, bedarf keiner weiteren Erörterung. Andererseits 
bieten gerade diese Fälle infolge der mitunter ganz enormen Gallen¬ 
stauung besonders günstige Verhältnisse für eine Infection der 
Gallenwege vom Darm aus. 

Die bekannte Thatsache, dass der Icterus bei Choledochus- 
verschluss durch Stein meist plötzlich während einer Kolik oder 

! ) Cf. Handbuch der prakt. Chirurgie vod Bergmann und Bruns. 
3. Auf!. Bd. 3. S. 658. 
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kurz nach dem Anfall einsetzt, dann Wochen, Monate und selbst 
Jahre hindurch anhält, dabei aber an Intensität wechselt, insbe¬ 
sondere nach erneuten Gallensteinanfällen zunimmt, bildet auch in 
unseren vorliegenden Fällen die Regel. Ein allmählicher Beginn 
des Icterus ohne vorausgehende Kolik haben wir bei unseren Chole¬ 
dochussteinfällen 5 mal zu verzeichnen (No. 7, 78 , 82, 96, 123). 
Die Gelbsucht war zur Zeit der Aufnahme bezw. der Operation bei 
13 dieser Fälle gering, bei 26 massig, bei 30 hochgradig, und 
zwar am intensivsten bei Papillensteinen oder gleichzeitiger chroni¬ 
scher Pankreasschwellung bezw. -Induration. In 8 Fällen bestand 
der Icterus bereits mehrere Monate, bei No. 6, 53 und 112 ein 
halbes Jahr, bei No. 32 l l / 2 Monate, bei No. 39 1 Jahr 2 Monate, 
bei No. 27 und 7 sogar 2 bezw. 3 Jajire. 

In den nachfolgenden Fällen war Gelbsucht vor¬ 
handen, ohne dass Choledochussteine Vorlagen. Und zwar 
fand sich Cholangitis als Ursache der Gelbsucht bei No. 12, 21. 
85, 110, 148, 149. Das Pankreas zeigte in allen diesen Fällen 
mit Ausnahme von No. 110 sehr harte Consistenz. Der Chole- 
dochus war bei No. 85, 110, 148, 149 erweitert. Die Gallenblase 
enthielt bei No. 12, 21 und 85 Steine, bei No. 12 gleichzeitig 
trübe Galle, bei No. 85 Eiter. Fall 148 und 149 wiesen lediglich 
trübe Galle bezw. Eiter in der Gallenblase auf. Bei No. 110 war 
die Gallenblase durch einen früheren Eingriff bereits entfernt. In 
sämmtlichen eben aufgezählten Fällen bestand also eine chronische 
Infection der grossen Gallengänge und es war fast durchweg infolge 
der Pankreasinduration zu mehr weniger hochgradiger Gallenstauung 
gekommen. 

Ferner wurden in 5 Fällen mit Icterus (No. 11, 17, 19, HU 
142) Gallenblasensteine und Pankreas Veränderungen angetroffen, 
der Choledochus dagegen frei von Concrementen vorgefunden. Hier 
wie bei den Fällen mit Pankreatitis ohne Vorhandensein von Gallen¬ 
steinen (No. 100, 137, 138, 139, 140) muss das Auftreten der 
Gelbsucht in erster Linie auf die Pankreasschweilung bezw. -Indura¬ 
tion zurückgeführt werden. Dass die GaUenstauung eine hoch¬ 
gradige war, geht aus der Choledochuserweiterung bei No. 
aus dem Befund der biliären Lebercirrhose bei No. 100, Hl, H2 
und der Leberinsuffieienz des Falles 11 zur Genüge hervor. B ,c 
Infection scheint bei diesen Fällen eine geringere Rolle zu spielen. 
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denn lediglich bei No. 139 fand sich trübe stinkende Galle, und 
zwar nur in der Gallenblase. Fall 17 nimmt insofern eine Sonder¬ 
stellung ein, als trotz harter Pankreasdrüse eine sehr weite Papille 
angetroffen wurde. Es ist also nicht ausgeschlossen, dass der 
hochgradige Icterus hier durch einen Papillenstein hervorgerufen 
wurde, der kurz vor der Operation abging. 

Nicht ganz einwandsfrei ist die Deutung der seit Jahren be¬ 
stehenden Gelbsucht des Falles 147, die nur vorübergehend nach 
der ersten Operation sistirt hatte (cf. Tabelle I). Steine wurden 
hier weder beim ersten noch beim zweiten Eingriff gefunden; 
Pankreasveränderungen lagen ebenfalls nicht vor. Dagegen sprechen 
die hochgradigen Verwachsungen der Leber, der Gallenblase und 
des Choledochus, die kaum eine Folge des ersten Eingriffs (Lösung 
von Adhäsionen der Gallenblase, Appendicektoraie) sein dürften, 
für eine chronische Infection der Gallenwege. Andererseits ist es 
nicht unwahrscheinlich, dass der Choledochus durch die hoch¬ 
gradigen Verwachsungen eine Stenosirung bezw. Abknickung erfahren 
hatte. Für die letztere Annahme spricht vor allen Dingen der 
schnelle Rückgang des Icterus nach Ausführung der Cysto-Duodeno- 
stomie. 

Postoperative Strictur bezw. völlige Obliteration eines Ab¬ 
schnittes der grossen Gallengänge führte in 3 Fällen Gelbsucht 
herbei, 1 Mal nach Ektoraie mit Verletzung des Choledochus und 
Choledochoplastik (No. 130), 2 Mal nach Hepatico-Duodenostomie 
(No. 151 und 153). Der Icterus war in Fall 130 und 153 
wechselnd und stellte sich unter Fieber nach Koliken ein, bei 
No. 151 (völlige Obliteration an der Stelle der Anastomose) be¬ 
stand seit 3 Monaten dauernde Gelbsucht. Bei den Fällen No. 127 
und 129 war der Icterus in erster Linie wohl durch Steine bezw. 
Cholangitis bedingt und steigerte sich in Folge postoperativ ent¬ 
standener Strictur der grossen Gallengänge. 

Die 10 Carcinomfälle wiesen sämmtlich intensiven Icterus auf; 
bei No. 145 und 146 liess sich aschgraue Farbenbeimischung, bei 
No. 83 ausgesprochener Melasicterus feststellen. 4 Mal betraf das 
Carcinom die Pankreasdrüse (No. 23, 144, 145, 150); mit Aus¬ 
nahme des Falles 145 enthielt die Gallenblase Steine, bei No. 144 
hatte die Gallenstauung zu Choledochusdilatation und biliärer Cir- 
rhose geführt. In 3 weiteren Fällen (No. 154, 155, 156) bdingte 
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Scirrhus des Hepaticus den hochgradigen Icterus. In je einem 
Falle war Carcinora der Leber (No. 83), der Leber und des Pan¬ 
kreas (No. 146) und der Gallenblase (No. 22) vertreten. Bei No. 83 
und 22 lag gleichzeitig chronische Pankreatitis vor. Ferner fand 
sich in beiden Fällen Empyem der steingefüllten Gallenblase, bei 
No. 83 auch Eiter im Choledochus (alter Leberabscess!). In Fall 22 
hatte das Gallenblasencarcinom wahrscheinlich auch bereits auf den 
Hepaticus übergegriffen. Die genannten Factoren erklären in ihrer 
Gesammtheit den hochgradigen Icterus dieser Fälle. Im Gegen¬ 
satz zum Choledochusverschluss durch Stein blieb bei den malignen 
Tumoren fast ausnahmslos der Icterus Monate hindurch constant 
oder nahm dauernd an Intensität zu; nur bei No. 22 (Gallenblasen- 
carcinom) wechselte die Gelbsucht und wurde erst 3 Wochen vor 
der Aufnahme in die Klinik wohl in Folge Ueberwucherns des Pro- 
cesses auf den Hepaticus dauernd. Auf die Angaben der Patienten, 
der 'Icterus habe in letzter Zeit an Intensität abgenommen, ist 
kein grosser Werth zu legen. Mit fortschreitender Kachexie mischt 
sich eine dunklere Farbentönung („aschgraue“ Farbennuance!) dem 
Icterus bei. So meinte z. B. der Kranke des Falles 83, seit einigen 
Wochen sei die Gelbsucht geringer geworden und die natürliche 
brünette Hautfarbe wieder zum Vorschein gekommen. Und doch 
wurde bei der Aufnahme ein intensiver Icterus (Melasicterus) fest- 
gestellt! Der Beginn der Gelbsucht erfolgte bei No. 22, 23, ID 
und 150 plötzlich, zumeist nach vorausgehender typischer Kolik, 
da in sämmtlichen obengenannten Fällen gleichzeitig mit der 
malignen Erkrankung Gallenblasensteine vorhanden waren, dagegen 
in allen übrigen Carcinomfällen allmählich und ohne nennenswert e 
Schmerzen einsetzend. 

Die Begleiterscheinungen des Icterus, tonfarbener Stu , 
bierbrauner Urin und heftiges, bisweilen unerträgliches Hautjuc ^en. 
waren in der Anamnese meist in typischer Weise angegeben. 

Fieber und in der Regel auch Schüttelfrost hatten 1,10 
im Verlauf des Leidens bei 50 Kranken mit Choledocholithiasn, 
also in mehr als der Hälfte dieser Fälle, eingestellt; hiervon A ' ,a '" c ” 
35 zur Zeit der Aufnahme mit Icterus behaftet. Auch o n 
eigentliche Gallensteinkoliken, selbst ohne irgendwelche Beschwer 
traten bei einigen Patienten (No. 4, 67, 76, 98) Fieber und Sc u 
frost. auf. Derartige Fieberattacken sind hinsichtlich der m^no 
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von grosser Bedeutung, da sie neben leichter Druckempfindlichkeit 
in der Mittellinie des Oberbauchs das einzige Symptom der Chole- 
docholithiasis darstellcn können. 

Fieberanfälle mit kolikartigen Schmerzen machten andererseits 
sämmtliche 3 Patienten mit Strictur der grossen Gallengänge durch, 
weiterhin auch 3 Kranke mit Carcinora der Gallenblase bezw. Leber, 
Pankreasdrüse und gleichzeitigem Steinbefund der Gallenblase 
(No. 22, 83, 150; bei No. 22 und 83 Empyem der Gallenblase 
bezw. eiterige Cholangitis). Im übrigen sind Fieber und Schüttel¬ 
frost unter den Fällen, die keine Choledochusconcremente auf¬ 
weisen, noch bei 10 Kranken mit Gallenblasensteinen verzeichnet, 
bei denen sich meist Complicationen in Form von Pankreasver¬ 
änderungen, Cholangitis oder Empyem der Gallenblase vorfanden, 
ferner bei 2 Fällen von chronischer Pankreatitis und endlich in 
einem Falle von Empyem der Gallenblase und eiterige Cholangitis 
sine concremento (No. 149). 

Zur Zeit der Aufnahme bezw. kurz vor der Operation bestand 
mehr weniger hohes Fieber, z. Th. intermittirenden Charakters und 
mit Schüttelfrösten einhergehend in den Fällen No. 4, 21, 51, 61, 
67, 71, 81, 89, 97, 99, 102, 109, 115. Bei einer Anzahl von 
Kranken deuteten die klinischen Symptome auf diffuse Cholangitis 
(cf. S. 919). 

Die Koliken sistiren in einem Theil der Fälle von Chole- 
docholithiasis, wenn es zum Verschluss der grossen Gallengänge 
gekommen ist und keine erneute Infection der Gallenwege eintritt; 
es bestehen dann nur noch relativ geringfügige Druckschmerzen 
in der Mittellinie des Epigastrium und selbst diese können 
vollständig fehlen. Andauernd heftiges Druckgefühl in der rechten 
Seite deutet auf gleichzeitig bestehende seröse, meist eiterige Chole¬ 
cystitis. Gänzliches Fehlen eigentlicher Koliken kommt bei Chole- 
docholithiasis nur ausnahmsweise vor (cf. No. 26), ist dagegen die 
Regel bei Carcinom ohne gleichzeitiges Vorhandensein von Steinen 
(cf. Fall 145, 146, 155, 156). 

Erbrechen, meist galliger Natur, stellte sich während der 
Koliken etwa in einem Viertel der Fälle ein. Aber auch sonst 
linden sich bisweilen unter den Intervallbeschwerden Uebelkeit 
und Erbrechen angegeben, ferner durchweg grosse Appetitlosigkeit, 
häufiges Aufstossen und unangenehmes Druck- und Völlegefühl nach 
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Nahrungsaufnahme. Weiterhin tritt in der Regel hartnäckige Ob¬ 
stipation auf, nicht selten dagegen auch durchfälliger Stuhl, wofür 
wohl in erster Linie die mangelhafte Fettverdauung zumal bei 
gleichzeitig vorhandenen hochgradigen Pankreasveränderungen ver¬ 
antwortlich zu machen ist. Hierzu gesellen sich noch vielfach 
nervöse Erscheinungen (Schlaflosigkeit etc.) namentlich bei chro¬ 
nischem Icterus in Folge des unerträglichen Juckreizes. Alle diese 
Beschwerden führen sehr bald eine mehr weniger hochgradige Ab¬ 
magerung herbei. So hatte eine Gewichtsabnahme von 10 kg bei 
No. 66, 15 kg bei No. 114, 18 kg bei No. 78, 20 kg bei No. 53 
und 85, 25 kg bei No. 91 innerhalb eines Zeitraumes von wenigen 
Monaten stattgefunden; die Patientin des Falles 36, welche vor 
Beginn des Leidens ein Gewicht von 60 kg aufgewiesen hatte, wog 
bei der Aufnahme nur noch 35 kg, hatte also innerhalb 2y 4 Jahre 
25 kg, nahezu die Hälfte ihres Körpergewichts, verloren. Durch 
eine derartige enorme Gewichtsabnahme wird natürlicherweise häufig 
ein malignes Leiden vorgetäuscht, zumal wenn gleichzeitig beträcht¬ 
licher Icterus mit aschgrauem Farbenton vorhanden ist. Und doch 
handelt es sich in solchen Fällen, wie unsere angeführten Beispiele 
beweisen, vielfach nur um einen chronischen Choledochusverschluss 


durch Stein, um Verlegung der Papille durch das entzündlich ge¬ 
schwollene Pankreas oder um chronische Cholangitis! 

Abgang von Steinen in geringer oder grösserer Zahl findet 
sich in der Anamnese unserer Fälle 15 Mal verzeichnet (bei No. 11? 
42, 47, 48, 58, 59, 64, 72, 89, 90, 94, 99, 100, 102, 124). Bei 
No. 94 und 124 sollen sich haselnussgrosse Steine, bei No. 90 
sogar ein wallnussgrosser Stein mit dem Stuhlgang entleert haben. 
Die Angaben der Patienten werden in den Fällen No. 89, 90 und 
94 durch den Operationsbefund (Gallenblasen-Darmfisteln) unzweifel¬ 
haft bestätigt. Bei No. 124 erscheint der Steinabgang durch den 
Cysticus und Choledochus hindurch erfolgt zu sein, wofür die 
Dilatation und Verlängerung des Cysticus sprechen (vergl. u. S.927). 
Einigeraal liegt eine ärztliche Beglaubigung des Steinabgangs ' or - 
Im Grossen und Ganzen aber wird man den anamnestischen n 


gaben der Kranken skeptisch gegenüber stehen müssen. Dass 'er 
seifte Oelklümpchen (nach Oelcur) für Gallensteine erklärt wer en. 
zumal von Curpfuschern in der Absicht, dem Behandelten einen 
Heilerfolg zu suggeriren, dass auch Mohnkörner, die bei gewissen 


Digitized by 


Go? igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 



Beiträge zur Chirurgie des Choledochus und Hepaticus etc. 915 


Sorten von Backwerk Verwendung finden, Gallengries Vortäuschen 
können, sind bekannte Vorkommnisse. Dagegen giebt mitunter 
plötzliches Nachlassen der Schmerzen während einer heftigen Kolik 
einen ziemlich sicheren Hinweis auf Steindurchbruch (so in Fall 96, 
Gallenblasen-Darmfistel). Andererseits wird häufig ein thatsächlich 
erfolgter Steinabgang von den Kranken überhaupt nicht beobachtet 
(vergl. die zahlreichen Fälle von Gallenblasen-Darrafisteln, ferner 
No. 17 und 62, wo sich eine weite Papille vorfand). 

Auf eine gleichzeitige Affection der Appendix 
deutete die Anamnese in den Fällen 101, 102 und 103; die 
Diagnose wurde durch die Laparotomie bestätigt (s. darüber im 
Einzelnen Tabelle I). In Fall 100 und 143 wurde wegen der 
unbestimmten anamnestischen Angaben die Blinddarmgegend re- 
vidirt und die Appendix verändert gefunden. Die diffuse Peri¬ 
tonitis bei No. 104 liess sich auf Steinperforation des Choledochus 
zurückführen; die Schwellung der Appendix war hier anscheinend 
erst secundär entstanden. 

Von den früheren Behandlungsmethoden, die bei den 
Kranken vor der Aufnahme in die Klinik zur Anwendung kamen, 
sei hier kurz Folgendes erwähnt. Während der Gallensteinkoliken 
wurde meist Morphium subcutan verabfolgt und feuchte oder 
trockene Wärme local applicirt. Badecuren in Karlsbad, ferner 
auch in Neuenahr, Bertrich, Mergentheim, Kissingen etc. wurden 
sehr zahlreich gebraucht, Curen in Karlsbad nicht selten Jahre 
hinter einander, z. Th. mit gutem, aber nicht nachhaltendem Er¬ 
folge, z. Th. ohne Wirkung. Auch Trinkeuren im Hause mit 
Karlsbader, Neuenahrer und Vichy-Wasser thaten meist nur vor¬ 
übergehend gute Dienste. Von den specifischen Chalogoga ist 
wenig Günstiges zu berichten. Weder Chologen, das von diesen 
Mitteln am häufigsten genommen wurde, noch Cholelysin, Eunatrol, 
Ovogal, Lapisol u. a., noch die berühmte Bedecur, „die innerhalb 
24 Stunden alle Steine (bis 1000) erweichen und abführen sollte“, 
brachten den versprochenen und von den Kranken erhofften Erfolg, 
Dass Oelcuren, Calomel, Glycerin und das alte Durande’sche 
Mittel bisweilen eine Besserung herbeiführen, beruht auf ihrer 
purgirenden Wirkung; auch nach Ricinusöl, das sich in unserer 
Klinik als Abführmittel grosser Beliebheit erfreut, beobachten wir 
mitunter ein Verschwinden entzündlicher Gallenblasentumorcn. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



916 


Dr. \V. Eichmeyer, 


Niemals aber wird man mit allen diesen Mitteln insbesondere bei 
Choledocholithiasis einen Dauererfolg erzielen. Geradezu schädlich 
aber muss unter Umständen die Massage wirken, die leider hin 
und wieder immer noch zur Anwendung kommt. Da bekanntlich 
selbst Fälle von chronischem Empyem der Gallenblase und chro¬ 
nischer Cholangitis ohne Fieber und erhebliche Beschwerden ver¬ 
laufen können (wie oft bringt auch dem erfahrenen Specialisten 
die Obduction in vivo die grössten Ueberraschungen!), da anderer¬ 
seits bei relativer Latenz des Leidens immerhin die Möglichkeit 
vorliegt, dass durch Manipulationen an den Bauchdecken frische 
Entzündungsprocesse herbeigeführt und sogar Steine aus der Gallen¬ 
blase in den Choledochus hinabgedrückt werden, so ist vor der 
Massage unter allen Umständen selbst bei völlig fieberfreien Kranken 
zu warnen. Auf dem Gebiete der Cholelithiasis wird sicher roii 
der Massage ebenso viel Unheil angerichtet wie mit der gleichen 
Behandlungsmethode bei eiterigen gynäkologischen Erkrankungen 
insbesondere bei der Pyosalpinx und dem Ovarialabscess. Zwei 
unserer Patienten wurden in bekannten ärztlich geleiteten „Special¬ 
instituten“ für Gallensteinleidende mit Lagerung, elektrischem 
Gürtel, Massage und gymnastischen Uebungen behandelt, und zwar 
mit dem Erfolge, dass sich in dem einen Falle (No. 122) in Mg'* 
der vorgenommenen Proceduren zwei furchtbare Koliken eiosteilten, 
in dem anderen (No. 83) der Icterus erheblich verschlimmerte. 
Eine derartige Behandlungsmethode ist von Kehr mehrfach ge¬ 
nügend gebrandmarkt, und es erübrigt sich, darüber auch nur noch 
ein Wort zu verlieren. Man beschränke die interne Behandlun- 
auf Ruhe, Thermophor- und eventuelle Morphiuminjectionen während 
der Anfälle, sorge im Uebrigen für leichte Diät und regelmässig 
Darmausleerungen, lasse ausserdem bei Beschwerden in den anfalh 
freien Intervallen eine Karlsbader Trinkcur gebrauchen und troekm 
oder feuchte Wärme regelmässig früh und Abends je eine Stun 
auf den rechten Oberbauch appliciren. Mit diesen therapeutisc ien 
Maassnahmen allein wird man erreichen, was überhaupt mit interner 
Behandlung erreicht werden kann, nämlich den Entzündungsproces 
zum Abklingen zu bringen und das Stadium der Latenz |* er ^ 
zuführen. Von einer Auflösung der Concremente durch die 
kannten „Specifica“ haben wir uns bei unseren Operationen me 
überzeugen können, und jene Mittel, die darauf hinzielen, ^ al1 
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und Abgang der Steine zu erzielen, sind völlig verwerflich; denn 
sie führen unter Umständen das harmlosere Gallenblasensteinleiden 
in die stets schwer zu erachtende Choledocholithiasis über. 


Ucber die pathologisch-anatomischen Veränderungen des 

Gallensystems und der benachbarten Organe der Bauchhöhle hat 
bereits Lieb old auf Grund des grossen Materials der Kehr’schen 
Klinik ausführlich berichtet und die betreffende Literatur eingehend 
gewürdigt (s. Kehr, Liebold, Neuling, Drei Jahre Gallenstein¬ 
chirurgie, S. 622 u. 659). Ich -werde im Folgenden an der Hand 
der Tabelle I die wichtigsten Punkte des pathologischen Befundes 
unserer vorliegenden Fälle nach gewissen Gesichtspunkten zu¬ 
sammenstellen. 

Steine waren in 129 Fällen vorhanden, und zwar vertheilen 
sich dieselben folgendermaassen: 

1. Steine in der Gallenblase allein 31 Fälle, darunter 6 Fälle 
mit gleichzeitigem Carcinom (No. 22, 23, 83, 144, 150, 154). 

2. Steine im Choledochus allein 31 Fälle. 

3. Steine gleichzeitig in Gallenblase und Choledochus 67 Fälle. 

Es lagen also 98 mal Gallenblasensteine (Serie 1 -(- 3), 
98 mal Choledochussteine (Serie 2 -}- 3) vor. 

Auf eine Infection der Gallenwege liess sich aus der Be¬ 
schaffenheit des Gallenblasen- und Choledochus- bezw. Hepaticus- 
inhalts in nachstehenden Fällen schliessen: 

1. Fälle mit Steinen in der Gallenblase. 

Trübe gallige Flüssigkeit in der Gallenblase: No. 3, 10, 16, 
17, 132. 

Getrübte hydropische Flüssigkeit in der Gallenblase: No. 144 
(Carcinom des Pankreas). 

Eitriger Inhalt der Gallenblase: No. 2, 14, 15, 22 (Carcinom 
<ler Gallenblase), 105, 131, 134, 154 (Hepaticuscarcinom). 

Trübe Galle in der Gallenblase und den grossen Gallengängen: 
No. 12. 

Eiter in der Gallenblase und im Choledochus: No. 83 (Car¬ 
einom der Leber, alter Leberabscess), No. 85 (Gallenblasen- 
Darmfistel). 
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2. Fälle mit Steinen im Choledochus. 

Trübe Galle im Hepaticus: No. 31. 

Schleimig-eiteriges Secret im Choledochus bezw. Hepaticus: 
No. 129 (Obliteration des Choledochus nach früheren Gallenstein- 
Operationen) ; 89 (hier penetranter Fischgeruch; Gallenblasen- 

Darmfistel). 

Mit Eiter vermischte Galle in den grossen Gallengängen: No. 115 
(multiple Leberabscesse). 

Stinkender galliger bezw. gallig-schleimiger Inhalt in der 
Gallenblase und im Choledochus: No. 87 (Gallenblasen-Darmfistel). 

3. Fälle mit Steinen in der Gallenblase und im 

Choledochus. 

Trübe gallige Flüssigkeit in der Gallenblase: No. 51, 60, 70. 
101, 102, 103; 96 (stinkender Inhalt; Gallenblasen-Darmfistel).^ 
Eiter in der Gallenblase: No. 34, 35, 43, 48, 50, 55, 66, 7-, 
79, 93 (Gallenblasen-Pylorusfistel), 104. 

Eiter und Schleim in der Gallenblase: No. 74, 95. 

Trübe Galle im Choledochus bezw. Hepaticus: No. 36, 38, 40, 
52, 112; 121 (hier stinkend). 

Eiterige Galle im Hepaticus: No. 75. 

Trübe Galle in GaUenblase und im Choledochus bezw. He¬ 
paticus: No. 56, 64, 81; 68, 71, 73, 94, 98 [in den letzten 
5 Fällen stinkender Inhalt (No. 94 und 98 Gallenblasen- arm 
bezw. Magenfisteln); bei No. 71 penetranter Fischgeruch, bei No¬ 
stinkende schäumende Galle im Choledochus]. 

Eiter in der Gallenblase, trüber Inhalt im Choledochus: 

No. 49, 91 (Gallenblasen-Darmfistel). 

Eiter in der Gallenblase und im Choledochus bezw. Hepa icu 

No. 54, 61, 120. 

4. Fälle ohne Steine. 

Trübe stinkende Galle in der GaUenblase: No. 139 (Pankreatiti> 

chron. interstitiaUs). _ 

Trübe Galle im Choledochus: No. 110 (Secundäropera 

Steinabgang vorher?). im 

Trübe Galle und Schleim in der Gallenblase, tru e 
Choledochus und Hepaticus: No. 9. 
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Trübe Galle im Hepaticus: No. 130 (Choledochusstrictur nach 
Ektomie bezw. Choledochoplastik). 

Trübe Galle in der Gallenblase, trübe eitrige Galle im Chole¬ 
dochus: No. 148 (Pankreatitis chron. interstitialis). 

Eiter in der Gallenblase und im Choledochus: No. 149 (Pan¬ 
kreatitis chron. interstitialis). 

Die in Fall 12, 61 (multiple Leberabscesse), 71, 81, 94 (Gallen- 
blasen-Darm- und Gallenblasen - Pylorusfistel, Lebersteine), 115 
(multiple Leberabscesse), 121 durch die Obduction festgestellte 
Cholangitis diffusa hatte nach dem klinischen Bilde und dem 
Operationsbefunde schon vor Ausführung des chirurgischen Eingriffs 
bestanden. In allen diesen Fällen floss trübe Galle oder Eiter aus den 
grossen Gallenwegen bez. dem Hepaticus ab; dabei Hess sich viel¬ 
fach der charakteristische penetrante Geruch nach faulenden Fischen 
oder auch gasiger schäumender Inhalt constatiren. Die Fälle 89 
und 98 kamen nicht zur Section; man konnte indes aus dem 
klinischen Verlauf und dem Befunde nach Eröffnung der Bauch¬ 
höhle (bei No. 89 colossale Menge schleimig eiteriger Galle 
mit typischem Fäulnissgeruch, bei No. 98 stinkende schäumende 
Galle; in beiden Fällen übrigens Gallenblasen -Intestinallistein) 
mit einiger Sicherheit auf bereits bestehende diffuse Cholangitis 
schliessen. Eine Combination von biliärer Cirrhose mit entzünd¬ 
licher Erkrankung der kleinsten Gallengänge ergab sich bei 
der Obduction der Fälle No. 93 und 119. Wennschon eine 
aufsteigende Infection der kleinsten Gallengänge hier nicht 
ganz ausgeschlossen erscheint, so ist doch andererseits zu be¬ 
denken, dass die biliäre Cirrhose schon seit längerer Zeit be¬ 
standen haben muss und das schwer veränderte Lebergewebe in¬ 
folge der Gallenstauung einen überaus günstigen Boden für eine 
ascendirende Cholangitis bot. Im Fall 83 ist die diffuse Cholan¬ 
gitis, die sich erst mehrere Wochen post operationem entwickelte, 
auf den Durchbruch eines alten Leberabscesscs zurückzuführen 
(vergl. S. 896). 

Acute bez. subacute Entzündung der Gallenblase auf 
der Basis einer chronischen Cholecystitis caleulosa fand sich bei 
No. 21, 23, 99, ferner bei No. 66 und 104 (in den zuletzt ge¬ 
nannten beiden Fällen Empyem der Gallenblase). Bei No. 23 lag¬ 
ern Pankreascarcinom zugrunde; bei No. 99 war die Gallenblasen- 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. Ö3. Heft 4. gQ 
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erkrankung mit acuter Pankreasnekrose vergesellschaftet. Mit Aus¬ 
nahme von No. 23 wurden in sämmtlichen Fällen gleichzeitig 
Choledochus- und Hepaticus-Concremente angetroffen. Eine ausge¬ 
sprochene Cholangitis bestand bei No. 21; im Fall 104 (dicht vor 
der Papille eingekeilter Stein!) war es zur Perforation des Cholc- 
dochus mit nachfolgender diffuser Peritonitis gekommen. 

Acuter Choledochusverschluss lag bei No. 38 vor; hier 
war ausnahmsweise die Indication zum sofortigen Eingriff durch die 
überaus stürmischen klinischen Erscheinungen gegeben. Derartige 
Fälle gehören ja sonst bekanntlich in die Domäne der inneren 
Medicin. Nach Eröffnung der Bauchhöhle fand sich ein fest einge¬ 
klemmter Papillenstein, der zu acuter Cholangitis geführt hatte. 

Hydrops der Gallenblase wurde bei No. 53 (Cysticussteiu. 
Stein dicht vor der Papille), 123 (Gallenblase frei von Concrementen, 
Papillenstein) und 155 (Hepaticuscarcinom ohne Cholelithiasis) fest¬ 
gestellt; im ersten Falle war auch der stark dilatirte Choledochus 
mit wässeriger Flüssigkeit angefüllt. Bei No. 78 und 119 enthielt 
die Gallenblase ausser Concrementen und Galle auch Schleim. 
Geber die Fälle ohne flüssigen Inhalt der Gallenblase wird 
unten berichtet werden. 

In den 98 Fällen von Choledocholithiasis wurde 43mal eine 
kleine geschrumpfte, 16 mal eine mittelgrosse und 29 ra a 
(= 29,6 pCt.) eine grosse Gallenblase angetroffen. Bei Verse u» 
des Choledochus durch Tumor (No. 23, 144, 145, 146, 150, lo , 
155, 156) fand sich nur lmal (No. 150, Pankreascarcinom) eine 
kleine geschrumpfte, im übrigen stets eine grosse, meist pra r 
füllte Gallenblase. Die Terrier-Courvoisier’sche Rege ^ 
stätigt sich also im allgemeinen hinsichtlich unserer 
wennschon das Vorkommen von grossen Gallenblasen bei ’ 
dochussteinverschluss in nahezu 30 pCt. eine ziemlich hohe ^ 
nahmeziffer darstellt [nach Kehr besteht die Courvoisier- ^ 
Regel in ca. 75pCt., nach Courvoisier selber in ^ 

Recht 1 )]. Die 31 Fälle von Cholecystitis calculosa wiesen 
Abzug der 6 Fälle mit gleichzeitigem Carcinom 12mal e ' ne ^ r ^ 
lmal eine mittelgrossc, 9mal eine geschrumpfte Gallcnba-c 

l ) Kürte tbeilt in seiner letzten Püblication über ^P e .™*j' 0I ^ ne *grosse 
Gallenwegen mit, dass er in ca. 1 /- ? der Fälle von Choledocholi 
prall gespannte Gallenblase an traf (cf. dieses Archiv. Bd. 
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Von congenitalen Anomalien trafen wir angeborenen 
Mangel der Gallenblase bei No. 1 an. Ueber den interessanten 
Fall von vollkommenem Situs transversus thoracis et abdominis 
(No. 144), bei dem eine secundäre Choledochotomie ausgeführt 
wurde, ist bereits früher gelegentlich der primären Operation aus¬ 
führlich berichtet (s. Publicationsangabe auf Tabelle I). Die Gallen¬ 
blase hatte bei dem 4y 2 Jahre zuvor ausgeführten primären Ein¬ 
griff ein geschrumpftes, nur noch wallnussgrosses Gebilde ohne 
Inhalt dargestellt und war daher unberücksichtigt geblieben. Bei 
der Secundäroperation liess sich von einer Gallenblase überhaupt 
Nichts mehr auffinden. Eine ausgesprochen intrahepatische Ent¬ 
wicklung der Gallenblase, wodurch die Ektomie erhebliche Schwierig¬ 
keiten erfuhr, bestand bei No. 12. 

Durch primäre Ektomie war die Gallenblase in 15 Fällen, 
bei denen sich secundäre Eingriffe nothwendig machten, bereits 
früher entfernt (No. 110, 111, 112, 113, 115, 116, 117, 118, 
126, 128, 129, 130, 151, 152, 153). 

In der überwiegenden Mehrzahl unserer Fälle wurden als 
Kesiduen früherer Entzündungsprocesse, die von der Gallenblase, 
dem Choledochus oder der Leber auf die Peritonealbekleidung 
dieser Organe übergegriffen hatten, strangförmige oder flächenhafte 
Adhäsionen angetroffen. Nach Liebold’s Angabe fanden sich 
derartige Verwachsungen in 90pCt. aller während der Jahre 1904 
bis 1906 in der Kehr’schen Klinik ausgeführten Gallenoperationen. 
Am häufigsten waren auch in unseren Fällen die Adhäsionen 
zwischen Gallenblasenhals und Duodenum sowie zwischen Gallen¬ 
blasenfundus und Netz. Es schlossen sich in zweiter Linie die 
V erwachsungen der Gallenblase, meist auch gleichzeitig der Leber 
mit Peritoneum parietale der vorderen Bauchwand an, ferner die 
Adhäsionen der Gallenblase mit Pylorus sowie mit Colon. Relativ 
häufig kamen auch Verlöthungen der Gallenblase, namentlich des 
Halstheils und des Ductus cysticus mit Choledochus bez. Hepaticus 
zur Beobachtung, eine Complication, die bei der Ektomie leicht 
eine Läsion der tiefen Gallengänge bedingen kann (s. Gruppe der 
Hepaticusoperationen auf Tabelle I). Während sich vielfach nur 
zarte und leicht lösliche Verklebungen oder strangfönnige Ver¬ 
wachsungen vorfanden, stellten in anderen Fällen besonders bei 
chronischem Empyem der Gallenblase ausgedehnte flächenhafte und 
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derbe Adhäsionen, die mitunter zu einer innigen Verlöthung sämim- 
licher Organe des rechten Oberbauchs geführt hatten, die aller¬ 
grössten Anforderungen an die technische Fertigkeit des Operateurs 
(vgl. No. 2, 14, 48, 49, 73, 91 u. a.). Man beachte dabei stets, 
dass sich hinter den festen Verwachsungen des Gallensystems mit 
Pylorus, Duodenum oder Colon Fisteln verbergen können! Unsere 
zahlreichen derartigen Fälle (cf. No. 84—98) mahnen zur aller¬ 
grössten Vorsicht beim Lösen der Adhäsionen. Bisweilen waren 
auch die grossen Gallengänge in feste Verwachsungen eingebettet 
(z. B. No. 43, 119, 122, 140, 147). In Fall 43 wurde der Chole- 
dochus von 2 cm dicken Schwarten überlagert, so dass seine Frei¬ 
legung beträchtliche Schwierigkeiten bot. Ausgedehnte 1 er- 
wachsungen der Leber mit vorderer Bauchwand oder mit Duodenum 
und Netz lagen u. a. bei No. 1, 35, 48, 50, 84, 89, 93 vor, bei 
No. 45 war es zu vollständiger Verödung des Spatium subphrenicum 
gekommen. Dass bei den Secundäroperationen (cf. No. 107, 11 • 
111, 112, 113, 114, 115, 118, 129, 130, 133, 147, 157, H>) 
fast regelmässig ausgedehnte Verwachsungen im rechten Ober auc 
als Folgen des früheren Eingriffs angetroffen werden, ist nicht zu 
verwundern. Die Tamponade lässt sich ja bei der Ektoinie a 
und bei der Hepaticusdrainage unter keinen Umständen \ ermei en 
Die flächenhaften Verlöthungen haben in den meisten Fällen kerne 
nennenswerthen functioneilen Störungen zur Folge. Die postoper 
durch Adhäsionen entstandene Abknickung bez. Verengerung ’ 
Pylorus oder Duodenum ist häufig wohl darauf zurückzu u^ 
dass bei der ersten Ausführung der Tamponade Magen un ^ 
denum nicht genügend nach links zurückgehalten sind o er ^ 
beim Lösen der Verwachsungen Abschälungen der arm 
Magenserosa stattgefunden haben. Das letztere war z. 

No. 85 der Fall, wo später eine Gastroenterostomie ausge 
werden musste. In den Fällen von gleichzeitiger - PP ^ 
erkrankung (No. 100, 101, 102, 103, 104, 143) wies 
Ileocoecalgegend mehr oder wenige hochgradige erwac ^ ^ 

auf, besonders bei No. 100 und 103 (chronisches in P* 

Appendix). . . ,. , j), rer 

Betrachten wir nun die einzelnen Organe hinsic ^ 
pathologischen Veränderungen! Wir beginnen mit cer 
blase. 
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Bei den acuten Nachschüben der chronischen reci- 
divirenden Cholecystitis (No. 21, 23, 66, 99,104) war die Gallen¬ 
blase stets hochgradig (bis zu Faustgrösse) geschwollen und meist 
stark gespannt. Dabei liess sich in der Regel trotz starker Wand¬ 
verdickung brüchige Consistenz, namentlich bei den Empyemen 
(Fall 66 und 104) feststellen. Bei No. 66 zeigte sich die Wandung 
derart morsch, dass sie mehrfach einriss und die Excision nur 
stückweise erfolgen konnte. Die Schleimhaut war in diesen Fällen 
acuter bezw. subacuter Entzündung in beträchtlichem Maasse ge¬ 
schwollen und injicirt. Im Falle 23 und 66 fanden sich aus¬ 
gedehnte hämorrhagische Infiltrate und stellenweise schmutziggraue 
bis schwärzliche Beläge bezw. circumscripte, vielfach confluirende 
nekrotische Herde; es handelte sich also hier um die phleg¬ 
monöse bezw. gangränöse Form der acuten Cholecystitis. Als 
Nebenbefund wurde das Vorhandensein vereinzelter Schleimhaut- 
ulcerationen bei No. 21 und 23 erhoben. 

Auf Grund des chronischen Entzündungsprocesscs fand 
sich erheblichere Wandverdickung der Gallenblase bei den 
annähernd normal grossen Formen etwa in der Hälfte, bei den 
grösseren in einem Drittel der Fälle vor. Die verdickte Wandung 
erwies sich in der Regel als ziemlich derb und fest, mitunter aber 
auch als morsch und brüchig, namentlich bei eiterigem Inhalt der 
Gallenblase. Mehr weniger ausgesprochene Divertikelbildung 
wurde in einer ganzen Reihe von Fällen besonders in der Gegend 
des Gallenblasenhalses (Druck grösserer Halssteine!) angetroffen. 
Die nicht oder nicht erheblich wandverdickten Gallen¬ 
blasen wiesen theils starke Spannung (No. 53, 56, 64, 80 u. a.), 
theils schlaffe Consistenz auf (cf. No. 58, 68, 70, 104 u. s. w.). 
Bei beträchtlicher Spannung liess sich in einem Theil der Fälle 
der Befund von Cysticus- oder Halssteinen (Ventilverschluss!) er¬ 
heben. Bei No. 156 war die grosse völlig leere Gallenblase wie 
eine Gummiblase zusaramengefallen; und zwar hatte hier das 
llepaticuscarcinom allmählich zu einer völligen Obstruction des 
Ganges geführt, wodurch der Gallenzufluss nach der Gallenblase 
abgeschnitten wurde. Die Geschwüre, die man bei der chronischen 
Cholecystitis antraf, waren theils oberflächliche (No. 11, 14, 40, 
73, 103). theils tiefgehende, die mitunter die ganze Dicke der 
Wand bis an die Serosa heran durchsetzten (No. 15, 30, 31, 39, 
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41, 49, 50, 57, 63, 72, 79, 88, 89, 97, 131, 132). Solche tief¬ 
greifende Ulcerationen sind auf Druck durch Steine (Decubital- 
geschwüre), ferner auf nekrotischen Zerfall in Folge phlegmonöser 
bezw. gangränös-diphtheritischer Entzündungsprocesse oder hämor¬ 
rhagischer Infiltrate, und endlich nicht selten auf Perforation der 
in den Luschka’schen Gängen aufgespeicherten Entzündungspro- 
ducte zurückzuführen. 

Einigeraal fanden sich Wandabscesse der Gallenblase. Der¬ 
artige intramural gelegene Eiterherde entstehen nach Aschoff 
ebenfalls mit Vorliebe aus den Luschka’schen Gängen. So er¬ 
klärt es sich, dass man mitunter kleine Abscesse in der Gallen- 
blasenwandung bei anscheinend völlig intacter Schleimhaut antri t 
(cf. No. 55, 91 u. a.). Auch Sternchen können in der Wand ern- 
gelagert sein (No. 67 und 91). In einer Reihe von Fällen war es 
zur Perforation der Gallenblasenwandung gekommen. Der 
Durchbruch erfolgte ins Leberbett bei No. 39, 48, 73, 79, 97, lo ? 
in die Peritonealhöhle und zwar stets in Netzverwachsungen hinein 
bei No. 47, 66, 82. In Fall 48 und 97 bestand ein Abscess im 
Leberbett, bei No. 66 zwischen Gallenblase und Netz. Steinpe 
rationen lagen vor in Fall 150 (Durchbruch ins Leberbett), a 
und 82 (Steindepot zwischen Gallenblase uud Netz bezw. mi ; ® 
selber). Bezüglich des häufigen Vorkommens von Fisteln zwisc 
Gallenblase und Intestinis beachte man die entsprechen en 
auf Tabelle I (No. 84—98). Es fanden sich Gallenblasen- ' 

denalfisteln 6 Mal (No. 84, 86, 90, 91, 95, 96), a en . 
Colonfisteln 3 Mal (No. 85, 87, 88), ferner je 1 Mal Gallen ^ 
Pylorusfistel (No. 93) und Cysticus-Pylorusfistel (No. 9«). 
Doppelfisteln wurde je 1 Mal angetroffen: 2 Gallen as ^ 
denalfisteln (No. 92),’ Gallenblasen-Duodenal- und ” ale “ lon . 
Colonfistel (No. 89), Gallenblasen-Pylorus- und Gallenblasen¬ 
fistel (No. 94), Gallenblasen-Pylorus- und Gallenblasen- 
listel (N„. 97). In Fall 87 lag ausser der Ml-*«-«^. 
eine Magen-Colonfistel vor. Zu welch schweren . ^ alll 

der infectiöse bezw. ulceröse Process führen kann, i ^ ^ 
besten Fall 97, bei dem, wie wir gesehen haben, 

Abscess im Leberbett noch eine Doppelfistel zwisc en 

und Magendarm bestand. . , meisten 

Die chronisch entzündete Gallenblase war m 
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unserer Fälle bereits dem Schrumpfungsprocesse anheiragefallen, 
zumal es sich ja vorwiegend (in 98 Fällen) um Choledocholithiasis 
handelte (vergl. die oben S. 920 angeführten Zahlen). Auch an 
einem Theil der Fälle mit mittelgrossen und selbst mit übernormal 
grossen Gallenblasen liess sich die beginnende Rückbildung deut¬ 
lich erkennen. Man dürfte wohl kaum in der Annahme fehlgehen, 
dass derartige Gallenblasen früher im Stadium acuter Entzündung 
erheblich beträchtlichere Grössenverhältnisse aufzuweisen hatten. 
So deutete die unregelmässige Schleimhautgranulirung bei gleich¬ 
zeitiger Wandverdickung in Fall 78 auf einen beginnenden 
regressiven bezw. indurativen Process. Die AVandung nimmt all¬ 
mählich in Folge Bindegewebswucherung und Muskelschwunds eine 
ausserordentliche Festigkeit und Derbheit an; die Schleimhaut ver¬ 
fällt der Atrophie. Vielfach ist in solchen Fällen die Gallenblase 
vollkommen frei von Flüssigkeit und um mehrere kleinere zu¬ 
sammengeballte Concremente oder um einen einzigen grösseren 
Stein contrahirt (z. B. No. 33, 39, 41, 47). In anderen Fällen 
fehlt auch der Steininhalt, und es finden sich völlig leere 
Schrumpfblasen (No. 4—8, 24—31, 82, 84, 86, 88, 89, 90, 
109, 127, Sa. 21 Fälle); ja in einem unserer vorliegenden Fälle 
(No. 114) konnte das geschrumpfte Organ, das 4y 2 Jahre zuvor 
noch ein wallnussgrosses Gebilde dargestellt hatte, bei der Secundär- 
operation überhaupt nicht mehr gefunden werden (vergl. oben 
S. 921). Bei einer Anzahl der letztgenannten Fälle war eine Per¬ 
foration und Entleerung der Gallenblase in den Darm (No. 84, 86, 
88, 89, 90) oder in das mit der Gallenblase verlöthete Netz 
(No. 82) erfolgt (vergl. oben). Ferner bestand ‘ bei No. 30 eine 
(’ysticus-Choledochusfistel. In sämmtlichen eben aufgezählten Fällen 
mit leeren Schrumpfblasen waren abgesehen von No. 84 Chole¬ 
dochussteine vorhanden. 

Mitunter führt der chronisch indurative Process zur Ver¬ 
kalkung der Gallenblase. So wurden bei No. 103 neben 
Ulcerationen Kalkeinlagerungen der Schleimhaut angetroffen. Zu 
völliger Verkalkung der verdickten Wandung war es bei No. 45 
und 46 gekommen. Solche „Steingeschwülste“ erwecken bei der 
Palpation sehr leicht den Eindruck, dass es sich um ausgedehnte 
Gallenblasencarcinome handelt. So war auch im Fall 45, zumal 
unter Berücksichtigung des hochgradigen Icterus, die klinische 
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Diagnose mit 90 pCt. Wahrscheinlichkeit auf Carcinom gestellt, das 
als solches inoperabel gewesen wäre, die Eröffnung der Bauchhöhle 
aber dennoch vorgenommen, weil eine Kalkgeschwulst der Gallen¬ 
blase im Hinblick auf die ausserordentliche Härte des Tumors 
immerhin in Betracht kam. 

Nicht selten verursacht die Vernarbung der Gallenblasen¬ 
geschwüre locale Stricturirung oder Obliteration, und e> 
entstehen auf diese Weise eigenartige Formationen der Schrumpf¬ 
blase, so die typische Sanduhrform, die in mehreren unserer 
Fälle angetroffen wurde (No. 11, 14, 95, 133 u. a.). Völlig ab¬ 
geschlossene Divertikel im Fundus der Gallenblase hatten sieh 
bei No. 17, 32 und 93 gebildet. Die Hohlräume enthielten klares 
Serum (No. 32), trübe Flüssigkeit (No. 17) und Eiter (No. 93). 

Die Steine der Gallenblase waren in allen möglichen 
Grössen und Formationen vertreten. Es wurden Concremente von 
Haselnuss- bis Wallnussgrösse, einmal selbst bis Taubeneigrösse 
(No. 96) angetroffen. In anderen Fällen waren zahlreiche kleine 
Steine, meist die gewöhnlichen facettirten Cholestearin-Bilirubiu- 
Kalksteine, von Stecknadelkopf- bis Erbsengrösse vorhanden, so 
ca. 500 bei No. 65, ca. 1000 bei No. 75. Auch reine Chole- 
stearinsteine („Maulbeersteine“) kamen zur Beobachtung. F‘ c 
grossen Concremente fanden sich naturgemäss meist nur in wenigen 
Exemplaren vor und stellten nicht selten Solitärsteine dar. Ln»er 
besonderes Interesse beanspruchen die Solitärsteine im Halstheil. 
die vor der Einmündung des Cysticus in die Gallenblase liegen, 
die sogenannten „Schluss- oder Ventilsteine“ (No. 23, 35, 6b «• a - '• 
Dass man trotz derartiger Ventilsteine nicht verabsäumen soll, die 
grossen Gallengänge auch bei fehlendem Icterus genau zu reu ' 
diren, beweisen die Fälle 35 und 66, bei denen sich gleichzeitig 
Choledochussteine vorfanden. 

Concremente im Cysticus kamen 14 Mal zur Beobaclitun- 
f No. 13, 20, 34, 48, 49, 53, 73, 74, 86, 91, 93, 95, 102, H 9 .' : 
im zuletzt aufgezählten Falle handelte es sich um einen wallnuss 
grossen Solitärstein. Bei No. 48 und 86 ragte ein Cysticuscon 
erement in den Choledochus hinein. Weiterhin deutete in 3 räl en 
(No. 30, 31, 98) der Befund von Ulcerationen des Cysticus 
aut ein früheres Vorhandensein von Steinen. Dabei wai cs 
Fall 30 zur Perforation des Cysticus in den Choledochus, 
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Fall 98 zum Durchbruch in den Pylorus gekommen (vergl. oben). 
Dilatation und in der Regel auch Verlängerung des Cysticius 
wurden vorwiegend bei kleinen wand verdickten Gallenblasen (No. 30. 
39, 42, 93, 95, 121), seltener bei raittelgrossen und grossen 
Formen (No. 53, 62, 67) constatirt. Derartige Veränderungen des 
Cvsticus lassen sich einerseits auf Durchwandern von Steinen 
(No. 53, 93, 95), andererseits auf Drucksteigerung vom Chole¬ 
dochus aus (Choledocholithiasis, Pankreatitis, Tumoren) zurück¬ 
führen. Die Erweiterung und Elongation des Cysticus in Fall 124, 
bei dem keine Concremente angetrolfen wurden und das Pankreas 
nur wenig verändert war, erklären sich hier mit einiger Wahr¬ 
scheinlichkeit durch ehemaliges Vorhandensein von Steinen, wofür 
sowohl die Anamnese (mehrfacher Steinabgang!) als auch der Befund 
der Gallenblase (kleine wandverdickte Schrumpf blase mit Schleim¬ 
hautnarben) spricht. Bei der Schrumpfung der Gallenblase kann es 
auch zur Verödung und völligen Obliteration des Cysticus 
kommen (cf. No. 32 und 154); hier sind ebenfalls ulceröse Processe, 
deren Vernarbung zur Synechie der Wandungen führt, als Ursache 
in Betracht zu ziehen. Zu erwähnen ist noch, dass die Cysticus- 
drüse bei No. 66 und 69 vergrössert bezw. geschwollen war. 

Gallenblasencarcinom, auf der Basis einer Cholecystitis 
calculosa entstanden, wurde in Fall No. 22 (vergl. Tabelle I) 
angetroffen. 

Von noch grösserer Bedeutung als der pathologische Befund 
der Gallenblase sind für unsere vorliegenden Fälle die an den 
grossen Gallengängen angetroffenen krankhaften Ver¬ 
änderungen. Ueber den flüssigen Inhalt der Gallengänge ist 
oben S. 917—919 das Bemerkenswerthe mitgetheilt. Wir ersehen 
daraus, dass auch ohne Vorhandensein von Choledochussteinen und 
selbst bei Fehlen von Gallenblasenconcrementen in einer Anzahl 
von Fällen Cholangitis bestand. Fast regelmässig aber wurden 
gleichzeitig mit einem derartigen Befunde chronische Pankreas¬ 
veränderungen festgestellt. Ueber die Wechselbeziehungen zwischen 
Pankreatitis und Cholangitis bezw. Cholecystitis cum et sine eon- 
crementis wird weiter unten noch die Rede sein. 

Die Choledochussteine wiesen in Zahl, Grösse, Gestaltung 
und Consistenz die mannigfachsten Variationen auf. Haselnuss- bis 
wallnussgrosse Solitärsteine von Walzenform und ziemlich fester 
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Consistenz fanden sich bei No. 8, 30, 32, 41, 43. 63, 90. 114 
u. a. Oft enthielt der Choledochus ausser einem bis wallnuss- 
grossen Steine noch mehrere grössere und kleinere ConcremeDtc 
(No. 4, 25, 70, 89, 93) oder eine Anzahl ziemlich gleich grosser 
aneinander gereihter Concremente, so bei No. 31 3 haselnussgrosse, 
bei No. 62 zahlreiche walzenförmige, bei No. 94 6 zum Theil 
wallnussgrosse Steine. Die grossen Concremente illustriren durch 
ihren Aufbau meist in hervorragender Weise die Entstehung der 
Choledochussteine. Nahezu regelmässig bestand ein fester Kern 
(der aus der Gallenblase eingewanderte primäre Stein), um den sich 
weichere Massen in concentrischen Schichtungen herumgelagert 
hatten. Eine derartige weichere Schale konnte man mitunter schon 
an den kleineren Concrementen erkennen. Im ganzen sehr weiche 
und bröcklige Steine von grossen Dimensionen, die in der Regel 
selbst bei vorsichtigen Extractionsversuchen zerfielen, fanden sich 
z. B. bei No. 68, 111 u. a. Dass in derartigen Fällen auch ein 
spontaner Zerfall der Concremente stattfinden kann, beweist das 
Vorkommen von Steintrümmern und Schotter im Choledochus (^°- 
33, 38, 39, 116, 119 u. a.). Die kleineren Steine festerer Con¬ 
sistenz ähneln den gewöhnlichen Gallenblasenconcrementen, nui 
dass sie im allgemeinen sehr bald ihre Facettirung verlieren un 
eine abgerundete Form annehmen. So wurden in einer Anzahl von 
Fällen (z. B. No. 33. 56) 10 bis 30 derartige Einzelconcremente 
entfernt. Fall 24 ist dadurch interessant, dass sich hier 3 gleic 
grosse schön geformte Würfelsteine vorfanden. Auch Maulbeersteine 
kamen zur Beobachtung (so bei No. 24 in 4facher Zahl). 

Unser besonderesinteresse beanspruchen die Fälle mit retn 
duodenal gelegenen Concrementen und Papillensteinen 
Bieten derartige Steine doch relativ häufig Anlass zu unseren a e 
schwersten und complicirtesten Eingriffen am Gallensystem 
und retroduodenale Choledochotomie etc., vergl. w. u.)! ^ 

duodenalen Theil des Choledochus wurden 15 mal (No. 6, > 

3<i. 42, 50, 53, 54, 55, 57, 91, 101, 104, 119, 12 ?> "»ehr wems^ 
fest sitzende Concremente angetroffen, die zum Theil die 1 
Papille eingeklemmt waren (No. 42, 50, 53, 54, 57, 91 ; ^ 
Die Steine erreichten Kirsch- bis Haselnuss- und sogar 
grosse (No. 36). Aber auch die kleineren im untersten Cho e o 1 ^^ 
absohnitt eingekeilten Concremente bedingen die gleiche 
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schädigende Wirkung auf das Gallensystem, da dieser Theil des 
Choledochus wesentlich enger ist und sich nach der Papille zu 
mehr und mehr verjüngt. Bei No. 6, 28, 91 handelte es sich um 
haselnussgrosse, bei No. 53, 54, 122 um kleinere retroduodenal 
gelegene Solitärsteine. In der Papille selber fest steckende Con- 
cremente, also echte Papillensteine, fanden sich 6 mal (bei No. 36, 
38, 119, 120, 121, 123), bei No. 36 und 119 gleichzeitig mit 
retroduodenal gelegenen Steinen. In Fall 36 waren 2 kleine 
Concremente in der Papille eingeklemmt. Bei No. 123 sass ein 
haselnussgrosser Maulbeerstein fest eingekeilt. Hier wie bei No. 
120 Hessen sich ausser dem Papillenstein keine weiteren Concre¬ 
mente in den grossen Gallengängen constatiren. 

Hepaticussteine wurden in unseren Fällen von Choledocho- 
lithiasis 19 mal angetroffen (No. 33, 36, 40, 49, 52, 56, 58, 70, 
72, 73, 81, 93, 94, 98, 99, 104, 1 11, 117, 127). In Fall 33 
und 56 waren Choledochus und Hepaticus mit ca. 30 Concrementen 
ausgefüllt. Bei No. 127 wurden 2, bei 94 sogar 4 Steine von 
je Haselnussgrösse aus dem Hepaticus entfernt. Ueber die Bifur¬ 
kation hinaus bis in einen der beiden Hauptäste des Hepaticus 
waren Concremente in Fall 58, 70, 111 vorgedrungen; bei No. 58 
hatte der hochsitzende Stein sogar Haselnussgrösse. Die Obduction 
der beiden Fälle 93 und 94 ergab, dass sich hier selbst in den 
feinsten Gallengängen noch Concremente („Lebersteine“) vor¬ 
fanden. 

Nach dem Gesagten wurden also unter 98 Fällen von Chole- 
docholithiasis retroduodenal gelegene, meist eingeklemmte Concre¬ 
mente und Papillensteine 21 mal = 21,4 pCt., Hepaticussteine 
19 mal = 19,4 pCt. festgestellt. Auch mit diesen Zahlen wird ein 
eklatanter Beweis für die Schwere unseres Operationsmaterials 
erbracht. 

Bezüglich der Entstehung der Gallengangconcremente 
ist wohl heute allgemein die Auffassung vorherrschend, dass sich 
die Steine in der Regel in der Gallenblase bilden und in den 
Choledochus sowie Hepaticus und eventuell bis in dessen Verzwei¬ 
gungen überwandern. In den grossen Gallengängen pflegt sich 
dann durch Adaption neuer Concrementmassen (appositionelles 
Wachsthum) ihre ursprüngliche Form und Grösse wesentlich zu 
verändern. Typisch für Gallengangsteine ist dementsprechend ein 
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liarter Kern mit einer weicheren meist aus mehreren concentrisclien 
Schichten bestehenden Schale. Eine Ausnahme von dieser Ent¬ 
stehungsart bilden nur die kleinen leicht zerdrückbaren Bilirubin¬ 
klümpchen, die sich mitunter in den Gailengängen, besonders in 
ihren intrahepatischen Verzweigungen bei Stauung und gleichzeitiger 
Cholangitis als „Schlamm“ niederschlagen (cf. No. 115). Anderer¬ 
seits darf nicht vergessen werden, dass sich Schlammmassen zumal 
in den grossen Gallengängen nicht selten durch Abbröckeln von 
der weichen Schale grösserer Concremente und durch Zerfall bezw. 
Erweichung derartigen Steinschotters bilden (No. 40, 111 u. a.); 
auch hierbei spielt der infectiöse Process eine wichtige Rolle. 

Die in massigem Grade bei den meisten Fällen von Chole- 
docholithiasis vorhandene Erweiterung der grossen Gallen- 
gänge hängt einerseits von Grösse und Anzahl der Steine, anderer¬ 
seits von ihrer Localisation ab. Wie bereits erwähnt, werden 
natürlicherweise die im engeren retroduodenalen Choledochus- 
abschnitt oder gar in der Papille festsitzenden Concremente in 
erheblich höherem Maasse wie die supraduodenal gelegenen Steine 
eine Behinderung des Gallenflusses bedingen und die mit der 
Gallenstauung verknüpften Folgezustände hervorrufen. Es bedarf 
keiner weiteren Erörterung, dass die Dilatation der grossen Gallen¬ 
gänge ihrerseits einen gewissen Ausgleich des behinderten Gallen- 
abflusses bewirken kann, worauf die relativ zahlreichen Fälle von 
Choledocholithiasis ohne Icterus bezw. ohne dauernden Icterus 
zurückzuführen sind (vergl. S. 908). Beträchtliche Dilatation 
des Choledochus und Hepaticus fand sich in etwa einem Viertel 
unserer vorliegenden Choledochussteinfälle. Bei No. 36 (retro- 
duodenal gelegene Concremente, Papillenstein, Hepaticussteine!) 
waren die grossen Gallengänge bis Dünndarmstärke erweitert. 
Der Operateur kann unter Umständen in solchen Fällen zweifelhaft 
sein, ob er wirklich den Choledochus vor sich hat. Eine cysten¬ 
artige Dilatation des Choledochus (Divertikel) kam in Fall 24 zur 
Beobachtung. Bei einer derartigen sackförmigen Erweiterung 
springt die Gallengangswand mitunter wie ein Apfel vor. Diife 
rentialdiagnotisch muss man natürlich in solchen Fällen stets ein 
Aneurysma der Arteria hepatica in Betracht ziehen (Pulsation.), 
um sich vor unliebsamen Ueberraschungen bei weiterem operativen 
\ orgelten zu schützen. Bei hochgradiger Stauung im Gallensystcni 
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kommt es schliesslich auch zu einer mehr weniger beträchtlichen 
Dilatation der kleineren und kleinsten Gallengänge. Ja, es kann 
sogar eine Ruptur der erweiterten subserösen Gallengänge erfolgen. 
Ueber 4 derartige Beobachtungen aus dem Stadtkrankenhause bezw. 
aus dem pathologisch-hygienischen Institute zu Chemnitz berichtet. 
Karillon (Zur Statistik und Casuistik der Gallensteinkrankheit, 
Inaug.-Dissert. Leipzig 1909). Infolge Pankreasschwellung und 
-Induration kam eine erhebliche Dilatation der grossen Gallen¬ 
gänge, in 8 Fällen zustande (No. 15, 18, 20, 106, 108, 138, 148, 
149), infolge Pankreascarcinoms bei Fall No. 144. Ferner hatte 
sich eine beträchtliche Erweiterung oberhalb postoperativ ent¬ 
standener Choledochusstricturen bezw. -Übliterationen bei No. 127, 
129, 130, 151, 153 (s. w. u.) ausgebildet. Die hochgradige Dilata¬ 
tion der grossen Gallengänge im Fall 110, bei dem weder Concre- 
mente noch Pankreasveränderungen angetroffen wurden, lässt sich 
in Gemeinschaft mit der Lebervergrösserung und dem Icterus nur 
so erklären, dass ein früher vorhandener Stein kurz vor der 
Operation abgegangen ist. Bei No. 17 wird eine solche Annahme 
durch den Befund einer sehr weiten Papille bestätigt. Eine Dila¬ 
tation der Papille bei gleichzeitigem Vorhandensein von Choledochus- 
concrementen wurde bei No. 62 u. a. festgestellt. Im übrigen aber 
war die Papille gerade bei starken Erweiterungen des Choledochus 
in der Regel sehr schwer oder überhaupt nicht zu sondiren (so bei 
No. 110, 112, 118, 148, 149), ohne dass in diesen Fällen eine 
Occlusion durch Stein vorlag. Denn die Austastung des Choledo¬ 
chus ergab Freisein der Papille von Concrementen. 

Die Wandung der Gallengängc erfährt bei fortschreitender 
Dilatation mehr weniger hochgradige fibröse Veränderungen 
auf der Basis der chronischen Entzündung, und es kann zu Bildung 
dicker Schwarten und fester Adhäsionen kommen (vergl. S. 922). 

Benigne Ulcerationen der grossen Gallengänge (Druck- 
usuren durch Steine) scheinen im Allgemeinen selten zu sein. Bei 
No. 119 bestand dicht neben der Papille ein Geschwür, sodass die 
Choledochuswand mit der Sonde perforirt wurde. In dem bereits 
erwähnten Falle No. 104 erfolgte der Durchbruch des Chole¬ 
dochus, und es kam zu diffuser Peritonitis. 

Auffallend enges Lumen des Hepatieus wurde, ohne dass 
sich eine nachweisbare Ursache hierfür vorfand, bei No. 16 festge- 
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stellt. Mehr weniger ausgedehnte Stricturen der grossen 
Gallengänge und selbst vollständige Obliterationen waren 
im Anschluss an Operationen entstanden: in Folge Verletzung des 
Oholedochus bei Freilegung des Ganges (No. 127), bei Ektomie 
(No. 128, 129; trotz Choledochoplastik No. 130); nach Hepatico- 
Duodenostomie (No. 151, 153). Wenn es nach Choledochotomie 
bezw. Hepaticusdrainage zur Abknickung und Spornbildung kommt 
und eine complete Gallenfistel längere Zeit bestehen bleibt, so er¬ 
fährt der duodenahvärts von der Fistel gelegene Choledochustheil 
gewöhnlich eine Verengerung seines Lumens (cf. No. 126, 152). 
Stenosen der grossen Gallengänge in Folge Vernarbung benignci 
lllcerationen (vergl. z. B. Fall No. 151 in Kehr’s Technik) kamen 
unter unseren Fällen nicht zur Beobachtung. 

Stricturen bezw. Obliterationen der grossen Gallengänge aut 
der Basis maligner Neubildungen stellten sich in den vorliegenden 
Fällen 5 mal bei Pankreascarcinom (No. 23, 144, 145, 146, loO'. 
3 Mal bei Scirrhus des Hepaticus ein (No. 154, 155, 156). Auci 
in Fall 22 (Gallenblasencarcinom) war die Stenose des Hepaticu> 
wahrscheinlich durch Uebergreifen des malignen Processes \ei 
ursacht. 

Das primäre Gallengangcarcinom hatte seinen Sitz m 
Fall 155 und 156 an der Bifurcation des Hepaticus und Cystums 
bei No. 154 dicht vor der Leberpforte. Gallengangsteine waren in 
keinem dieser Fälle vorhanden. Bei No. 154 lag gleichzeitig, ein 
Empyem der steinhaltigen Gallenblase vor. In den anderen bei en 
Fällen war auch die Gallenblase frei von Concrementen. Bei N°- 
wurde ein hochgradiger Hydrops, bei No. 15t* eine grosse 
collabirte Gallenblase angetroffen. 

Den interessanten Befund von Echinococcuseinsc iwei 

mung in den Oholedochus konnten wir in lall 116 ei 

Der überaus elende, seit Jahren auch an Lungentuberculose ^ 

Patient wurde zunächst wegen Empyems der steinhaltigen Gallen ase 
Das Gewebe in der Tiefe war derart morsch, dass nach der Ektomie ® 
cusstumpf nicht gefasst und unterbunden werden konnte. Die a en -^ 
aus der Fistel beschränkte sich zunächst auf ein geringes Quantum, ■, eD (. 
etwa 14 'tagen plötzlich profuser Gallenfluss auftrat. In dei ° o® g^j n0 . 
leerten sich beim Spülen der grossen Gallengänge mehrfach co a ir 
coccusblasen von Kirsch- bis Wallnussgrösse; man musste er a j^ c hino- 
dass die Behinderung des Gallenabflusses nach dem Duodenum durc 
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coccuseinsohwemmung in den Choledochus bedingt war. Diese Diagnose wurde 
durch die Secundäroperation, die 5 Wochen nach dem primären Eingriff statt¬ 
fand, roll und ganz bestätigt. Nach genügender Freilegung und Spaltung des 
Choledochus, wobei die freie Bauchhöhle eröffnet werden musste, gelang es eine 
reichlich wallnussgrosse aufgeplatzte und zusammengefaltete Echinococousblase 
mit der Kornzange zu extrahiren. Der sehr decrepide Patient ging am Abend 
des Operationstages in Folge Herzcollaps (Myodegeneratio cordis) zu Grunde. 
Bei der Obduction zeigte sich im rechten Leberlappen ein vereiterter centraler 
Echinococcus, welcher natürlich der Diagnose absolut unzugängig gewesen 
war. Selbst bei den beiden operativen Eingriffen hatten sich für Erkrankung 
an Echinococcus nicht die geringsten Anhaltspunkte geboten. Abgesehen von 
einer gleichmässigen Vergrösserung waren keinerlei Veränderungen an der Leber 
nachweisbar gewesen. 

Vergrösserte Choledochusdrüsen fanden sich in Folge 
entzündlicher Schwellung und Induration bei No. 9, 26, 35 u. A. 
vor. In Fall 153 wurde durch die mikroskopische Untersuchung 
Tuberculose der Choledochus- bezw. Hepaticusdrüsen erwiesen. Um 
Carcinommetastase in einer grossen Drüse am Ligamentum hepato- 
duodenale handelte es sich bei No. 156 (Scirrhus des Hepaticus). 

Als Curiosum ist noch zu erwähnen, dass in Fall 68 die 
llepaticusbifurcation dicht oberhalb der Einmündungsstelle des Cv- 
stieus in den Choledochus gelegen war. 

Ich gehe nun zu den Leberveränderungen unserer Fälle 
über. Hinsichtlich der Adhäsionen ist oben das Wichtigste be¬ 
merkt. Es bleibt hier nur noch nachzutragen, dass sich hinter den 
Verwachsungen der Leber raitPylorus bezw. Duodenum bei No. 133 
ein Ulcus perforans pylori bezw. duodeni verbarg und wahrschein¬ 
lich auch in Fall 147 bestanden hatte. 

Eine gleichmässige Lebervergrösserung ohne sichtbare 
Structurveränderung fand sich 22 Mal vor, und zwar geringfügig 
bei No. 23, 25, 47, in massigem Grade bei No. 53, 56, 57, 80, 
82. 110, 111, in beträchtlichem Maasse bei No. 1, 83, 113, 139; 
mehr weniger hochgradige Leberschwellung mit Induration 
wurde bei No. 43, 45. 89, 143, 149, 150, 151, 154 angetroffen. 
Als Ursache dieser Leberveränderungen kommt in 12 Fällen Stein¬ 
versehlus* der grossen Gallengänge in Betracht; das Pankreas war 
gleichzeitig 10 Mal geschwollen bezw. indurirt. Bei No. 53 und 
57 wurden Concremente dicht vor der Papille angetroffen, Hepa- 
ticussteine waren in Fall 56 und 111 vorhanden. Chronische 
Pankreatitis sine conerementis führte in 4 Fällen (No. 83. 139, 
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143, 149), Pankreascarcinom in 2 Fällen (No. 23, 150) und Scir- 
rhus des Hepaticus in 1 Fall (No. 154) in Folge Stauung im Gallen¬ 
gangsystem die Leberveränderungen herbei. Bei No. 113 war die 
hochgradige Leberschwellung durch centralen Echinococcus, bei 
No. 151 durch Strictur des Hepaticus (nach Hepatico-Duodeno- 
stomie) bedingt. In Fall 110 lässt der Befund (Icterus, Leber- 
vergrösserung und Choledochusdilatation), wie bereits oben erwähnt, 
die Yermuthung zu, dass kurz vor der Operation ein Choledochus¬ 
stein abgegangen ist. Wodurch die Lebervergrösserung bei No. 1 
(weder Concremente noch Pankreasveränderung) verursacht ist, lässt 
sich schwer entscheiden. Vielleicht hat sich früher Mal ein ent¬ 
zündlicher Process im Gallengangsystem abgespielt, der auch auf 
die feineren Gallengänge und das Lebergewebe Übergriff; für diese 
Annahme sprechen insbesondere auch die Adhäsionen der Leber¬ 
unterfläche mit Netz und Duodenum. Derbe Consistenz der 
Leber ohne Vergrösserung wurde bei No. 91 und 120 con- 
statirt; in beiden Fällen fand sich ein dicht vor der Papille bezw. 
in der Papille eingekeilter Stein, bei No. 120 gleichzeitig Pankreas¬ 
induration. Leberverfettung liess sich in mehr weniger hohem 
Maasse bei der Obduction der Fälle No. 94 (diffuse Cholangitis, 
Lebersteine), No. 96 (neben Myodegeneratio cordis), No. 101 (auch 
Nieren Verfettung, Chloroformintoxication?), braun atrophische Leber 
bei No. 154 (Hepaticuscarcinom) feststellen. 

Biliäre Lebercirrhose kam 23 Mal zur Beobachtung (No- 6, 
22, 27, 31, 33, 36, 54, 68, 72, 73, 78, 93, 95, 100, 112, llj>i 
129, 141, 142, 144, 155; in geringem Grade No. 70 und 77). A > 
ursächlicher Factor für diese schwere Lebererkrankung ist wieder 
in erster Linie Verschluss der grossen Gallengänge durch Concre 
mente zu nennen (16 Fälle von Choledocholithiasis, dabei H^ a 
gleichzeitig chronische Pankreatitis). Zu bemerken ist hierzu, dass 
bei No. 6 ein retroduodenal gelegener Solitärstein, bei No. 36 nn 
116 Occlusion der Papille durch Concremente festgestellt wurde 
und in Fall 33, 36, 70. 72. 73, 93 auch Hepaticussteme vor¬ 
handen waren. Pankreatitis chron. interstitialis sine concrenien 
verursachte die hochgradige Stauung und Lebercirrhose bei No. ^ 
141, 142, Pankreascarcinom in Fall 144, Scirrhus des Hepabc^ 
bei No. 155, eine ebenfalls wahrscheinliche maligne Strictui 
Hepaticus bei No. 22 (Gallenblasenkrebs). In ! all 93 widerspra 
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sich Operations- und Obductionsbefund insofern, als der erstere 
auf biliäre Cirrhose, der letztere auf Muskatnussleber lautet. Aus¬ 
gesprochene Perihepatitis der cirrhotisch veränderten Leber (Zucker¬ 
gussleber) wurde bei No. 144 beobachtet. Durch Cirrhose be¬ 
dingter Ascites geringen bis mässigen Grades fand sich in Fall 78 
sowie 22 und 155 (bei den letzten beiden Gallenblasen- bezw. 
Hepaticuscarcinom). 

Primäres Adenocarcinom der Leber wurde bei No. 83 
constatirt. In Fall 146 schien das Pankreascarcinom die primäre 
Erkrankung darzustellen, während die Krebsknoten der Leber den 
Eindruck secundärer Entstehung erweckten (vergl. S. 937). 

Ueber diffuse Cholangitis ist oben (S. 919) berichtet. In¬ 
trahepatische Abscesse kamen bei No. 83 (Lebercarcinom), 
No. 61 und 115 (in den letztgenannten beiden Fällen multipele 
Eiterherde) zur Beobachtung. Ueber den interessanten Fall von 
Leberechinococcus ist S. 932 das Wichtigste mitgetheilt. 

Völliges Versagen der Leberfunction (Leberinsufficienz) 
ergab sich nach der Choledochusincision bei No. 23 (Pankreas¬ 
carcinom) und 45. Die Leber war im ersteren Falle nur gering¬ 
fügig vergrössert, im letzteren beträchtlich geschwollen und indurirt. 
Auch bei No. 144 (Pankreascarcinom, biliäre Cirrhose) bestand 
Leberinsufficienz; denn nach Eröffnung der Gallenblase floss keine 
Galle nach, trotzdem der Cysticus frei war. Ferner verweise ich 
auf den Obductionsbefund des Falles 120 (s. Tabelle I). 

Senkung der Leber wurde in 15 Fällen festgestellt. Die 
Leber war hierbei 4 Mal (No. 1, 25, 53, 56) mehr weniger be¬ 
trächtlich vergrössert, bei No. 33 und 93 cirrhotisch verändert. 
Fall 9 und 10 wiesen einen voluminösen rechten Leberlappen auf. 
In 7 Fällen von Hepatoptose (No. 32, 40, 122, 124, 131, 133, 152) 
bestand keine Vergrösserung oder sonstige pathologische Verände¬ 
rung des Organs. Bei No. 53 und 124 betraf die Senkung ledig¬ 
lich den rechten Leberlappen. 

Pankreasveränderungen wurden bei unseren 156 Opera¬ 
tionen am Gallensystem 89 Mal constatirt, und zwar bei 98 Chole¬ 
dochussteinfällen 53 Mal, bei 31 Fällen mit Cholecystitis caleulosa 
23 Mal (darunter 3 Pankreascarcinome), in 27 Fällen ohne Steine 
13 Mal (darunter 2 Pankreascarcinome). Bei Choledocholithiasis 
bestanden demnach in 54 pCt. aller Fälle Pankreasaffectionen. Die 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 93. Hoft 4. 01 
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Zahlen für Fälle mit Gallenblasenconcreraenten und solche ohne 
Steine sind aus dem Grunde nicht zu verwerthen, weil in der vor¬ 
liegenden Arbeit nur jene Fälle berücksichtigt wurden, bei denen 
Operationen an den grossen Gallengängen und Anastomoscn stait- 
gefunden hatten. Gegen Kehr wurde von Schümm und Hegler 
in No. 37 der Münch, med. Wochenschr., 1909, der Vorwurf er¬ 
hoben, dass von ihm mit der Diagnose der chronischen inter¬ 
stitiellen Pankreatitis zu freigiebig verfahren werde. Demgegen¬ 
über hat Kehr festgestellt (cf. Münch, med. Wochenschr., 1903, 
No. 48), dass er selber schon in seiner letzten grösseren Arbeit 


über Erkrankungen des Pankreas (Genzgeb. der Med. u. Chir., 
Bd. 20, H. 1) ausdrücklich betont habe, die Bezeichnung „Pankrea¬ 
titis chronica“ sei nicht ganz correct, richtiger wäre es gewesen, 
von Veränderungen, d. h. von Vergrösserungen oder Verhärtungen 
der Bauchspeicheldrüse zu sprechen. Andererseits haben wir ge¬ 
rade in letzter Zeit vielfach Gelegenheit gehabt, bei sonstigen 
Operationen der Bauchhöhle normales Pankreasgewebe zu tasten 
und mit den Befunden der Bauchspeicheldrüse zu vergleichen, wie 
sie von uns bei Eingriffen am Gallensystem erhoben wurden. Vir 
können daher nochmals die bestimmte Behauptung aufstellen, das* 
Pankreasveränderungen bei Affectionen des Gallensystems noch weit 
häufiger sind, als man im Allgemeinen annimmt, und nicht dringen 
genug die Nachprüfung unserer Angaben empfehlen. Dass die 
Cammidgeprobe in ihrer klinischen Bedeutung vielfach überschätzt 
wurde, geben wir ohne weiteres zu. Auch wir haben uns von dei 
Unzuverlässigkeit der Cammidgereaction verschiedentlich überzeugt 
(vergl. No. 17, 71, 82 und besonders No. 53, 83, 100, 142) und 
wenden die Probe daher nur noch bei differentialdiagnostise 
schwierigen Fällen zur Unterstützung der übrigen Untersuchung^ 
methoden an, ohne dem Ausfall der Reaction eine allzu gros i 
Bedeutung beizumessen. ... 

Im Einzelnen war an Pankreasveränderungen unserer a ‘ 
1 olgendes zu verzeichnen. Die Bauchspeicheldrüse zeigte 
vergrössert bei No. 29, härter als normal bei No. 13, U-, 

107, 124, 136. Harte Consistenz bei normaler Grösse ^ oder 
ringer bis massiger Schwellung wies das Pankreas 3.)ma ‘ 

<>'"• 5 . «, *, 10, IS, 14, 16, IT, 32, 41, 42, «> 51 > f 
68. lill, 70, 71, 72, 79, 80, 81, 82, 93, 100, 102, 10«, 
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108, 114, 120, 121, 123, 127, 137, 140, 143, 155). Hochgradige 
Verhärtung vielfach mit gleichzeitiger Verdickung fand sich in 
37 Fällen vor (No. 7, 11, 12, 15, 20, 21, 22, 28, 30, 31, 43, 
53, 54, 55, 57, 73 ; 74, 75, 76, 77, 78, 83, 85, 90, 94, 95, 96, 
9?, 111, 112, 119, 138, 139, 141, 142, 148, 149). Bei einigen 
der letztgenannten Fälle war das Pankreasgewebe steinhart und 
knollig (No. 11, 21, 75, 138, 139, 148, 149 u. a.), so dass mit¬ 
unter durch die stark prominenten hochgradig indurirten Einzel¬ 
läppchen tiefsitzende Choledochussteine vorgetäuscht wurden; dabei 
bestand gleichzeitig beträchtliche Vergrösserung des Organs in 
Fall 53, 73, 141. Während in der Regel die pathologischen Ver¬ 
änderungen vorwiegend den Pankreaskopf betrafen, war bisweilen 
die Drüse in toto vergrössert und verdickt, so dass sie sich wie 
ein Maiskolben anfühlte (vergl. z. B. No. 139). Das vergrösserte und 
indurirte Pankreas zeigte sich bei No. 154 (Hepaticuscarcinom) von 
multiplen kleinen Abscessen durchsetzt. Der gleiche Befund konnte 
in einem Falle von Pankreascarcinom (No. 150) erhoben werden. 

Fälle von acuter Pankreas-Nekrose kamen in den letzten 
3 Jahren 3 mal zur Operation. 2 dieser Fälle, bei denen gleich¬ 
zeitig Gallenblasensteine vorhanden waren und ausser der Pankreas¬ 
ineision die Cystostomie ausgeführt wurde, sind in den Grenz¬ 
gebieten der Med. u. Chir., Bd. 20, H. 1 publicirt. Bei dem an 
hiesiger Stelle mitgetheilten Falle (No. 99) handelt es sich um 
Combination der acuten Pankreas-Nekrose mit Steinen im Chole¬ 
dochus, Hepaticus und in der Gallenblase. 

Schon bei der Eröffnung der Bauchhöhle wurde die klinische Diagnose 
„acute Pankreasnekrose“ durch den Befund zahlreicher kleiner circumscripter 
Fettgewebsnekrosen des Netzes erhärtet. Das Pankreas selber bot die charakte¬ 
ristischen Veränderungen (Schwellung und dunkelbraune Verfärbung, hämor¬ 
rhagische Exsudation in der Umgebung); nach Inoision der Drüse quoll reich¬ 
lich schmutzig bräunlicher, mit nekrotischen Gewebsfetzen untermischter Eiter 
hervor. Im weiteren Verlauf kam es zur Abstossung eines beträchtlichen Theils 
der Drüse vorwiegend der Kopfregion. 

Pankreascarcinom konnte 5 mal 1 ) festgestellt werden; in 
3 Fällen (No. 23, 144, 150) war gleichzeitig Cholecystitis calculosa 
vorhanden, in den beiden anderen Fällen (No. 145, 146) fehlten 
Stoine. Im letztgenannten Fall ergab sich eine Combination des 

*) Wahrscheinlich bestand auch in Fall S2 Pankreascarcinom (vergl. die 
Anmerkung hierzu auf Tabelle II). 

61* 
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Pankreaskrebses mit multiplen pfennigstückgrossen Geschwulst- 
knoten der Leber; es handelte sich demnach, wie bereits oben 
erwähnt, mit Wahrscheinlichkeit um ein primäres Pankreascarcioom, 
das bereits zu ausgedehnten Metastasen in der Leber geführt hatte. 
Gewöhnlich war das Pankreasgewebe vornehmlich der Kopf von 
Carcinommassen schon diffus durchwuchert und in eine derbe mehr 
oder weniger höckerige Geschwulst verwandelt. Bei ho. 150 
fanden sich noch deutlich erkennbare, z.Th. confluirende Einzelknoten, 
daneben war das Pankreasgewebe von kleinen Abscessen durchsetzt. 

Interessant ist die Coincidenz von Cholangitis bezw. 
Cholecystitis mit chronischer Pankreatitis in Fällen 
ohne Concremente (vergl. S. 918). Unter 5 derartigen Fälen 
kamen 3 mal Pankreasveränderungen zur Beobachtung; wird No. 11 
(wahrscheinlich Spontanabgang eines Choledochussteines kurz '0 
der Operation) abgerechnet, sogar unter 4 Fällen 3 mal (No. 139,148, 

149). Da sich stets hochgradige Veränderungen derBauchspeiche rusi 

vorfanden (vergl. Tabelle I), ist die Annahme nicht von der Han z 
weisen, dass es sich hier um primäre Pankreasaffectionen han 

Die Mitbetheiligung des Magens und Darms bei en 
Erkrankungen des Gallensystems ist in den Fällen des vor legen e 
Materials recht häufig. Bezüglich der zahlreichen Fisteln' z *' s _ 
Gallenblase und Intestinis ist bereits oben S. 924 das ic 
gesagt. Auch wurde erwähnt, dass 2 mal bei ^ erwac 
zwischen Leber und Magen bezw. Duodenum ein Ulcus per ^ 
bestand (s. S. 933). Gastroptose fand sich im Verein nu 7 
Senkung bei No. 32. Dilatation und Senkung des Magens > 
in Fall 158 und 159 (bezw. 85 und 133) zwar schon ™ 
ersten Operation auf Grund von Verwachsungen der Ta ^ 
mit Duodenum bezw. der Leber mit Pylorus (Ulcus,^ e v 0 $3 
existirt, bildeten sich aber erst nach der Operation> ( w _ jn 
Verletzung der Duodenal wand in Folge Lösens von ^ sl 
Fall 133 nach Excision eines Ulcus pylori) in so betraC eren 

Maasse aus, dass im ersteren Falle nach 3 l / 2 Monaten, im s j onl j e 
bereits 14 Tage post operationem eine secundäre Gastroen ^ ^ 
ausgeführt werden musste. Hierbei zeigte der Magen im 
ausser hochgradiger Dilatation und Senkung bedeuten e ^ ^ 
Hypertrophie; bei No. 133 war der überaus schlatte ■ J , p 
stark ausgedehnt, dass die grosse Curvatur nahezu 
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erreichte und das Pankreas völlig frei lag. In Fall 160 bezw. 3 
hatte sich in Folge Pylorusknickung durch Verwachsungen eine 
massige Magenerweiterung in einem Zeitraum von 15 Monaten nach 
der Gallensteinoperation ausgebildet. Bezüglich gleichzeitiger 
Appendixerkrankung s. oben S. 922. 

Aus den Obductionsbefunden ist noch nachzutragen, dass bei 
No. 119 u. 121 (in beiden Fällen diffuse Cholangitis) acute Nephritis, 
bei 121 ausserdem septischer Milztumor festgestellt wurden. Schrumpf¬ 
nieren fanden sich in Combination mit Aortenstenose in Fall 76. 

Ferner möge noch erwähnt werden, dass sich zur Zeit der 
Aufnahme bei 3 Kranken Zucker im Urin bis 2 pCt. vorfand, und 
zwar handelte es sich in diesen Fällen 2 mal um Pankreascarcinom 
(No. 82 und 146), 1 mal um Pankreatitis chron. interstitialis bei 
Choledochussteinrecidiv (No. 114). 

Betrachten wir unsere Fälle nun einmal darauf hin, in wie 
weit eine „Naturheilung“ nach Anamnese und Operationsbefund 
angenommen werden kann! In 15 Fällen (No. 84—98) war die 
Gallenblase in den Darm bezw. Magen perforirt. Bei No. 84 
traten auch nach dem Durchbruch der Gallenblase in das Duo¬ 
denum, der nach den anamnestischen Angaben wahrscheinlich 
1 Jahr vor dor Aufnahme erfolgt war, weiterhin Koliken auf, 
obgleich sich die Gallenwege nach Eröffnung der Bauchhöhle völlig 
frei von Concrementen erwiesen. Die späteren Anfälle waren 
durch eine chronische Cholecystitis, die durch die Gallenblasen- 
Darmfistel unterhalten wurde, bedingt. In Fall 86 ragte ein 
kirschkerngrosser Stein aus dem Cysticus in den Choledochus; bei 
No. 88, 89, 90 war die Gallenblase zwar leer, enthielt dagegen 
der Choledochus Concremente. Auch die Cholecvstitis in Fall 88 

y 

und 89 war keineswegs zum Stillstand gekommen. Bei No. 87 
ergab sich die Gallenblase frei von Steinen, aber mit stinkender 
(mlle angefüllt, und der Choledochus enthielt Concremente, stinkende 
Galle und Schleim. In den übrigen 9 Fällen wurden sowohl in 
der Gallenblase als im Choledochus Steine, 7 mal auch trübe, fast 
regelmässig stinkende Galle oder Eiter in den Gallenwegen an¬ 
getroffen ivergl. Tabelle I). Diesem Befunde entsprechend hatten 
mehr weniger heftige Koliken, die mit Fieber und Schüttel¬ 
frost. zumeist auch mit Icterus einhergingen, sowie erhebliche 
Intervallbeschwerden trotz Perforation der Gallenblase in den 
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Magendarm fortbestanden. Ferner war bei No. 30 ein Stein vom 
Cysticus in den Choledochus durchgebrochen, und es hatte sich in 
diesem falle aus dem harmloseren Gallenblasensteinleiden die stets 
schwer zu erachtende Choledocholithiasis entwickelt. Auch in den 
übrigen Fällen von leerer Gallenblase bei Choledochussteinleiden 
(cf. S. 925) kann natürlich von einer Ausheilung nicht die Rede 
sein, da hier gleichfalls ein Ueberwandern der Gallenblasensteine in 
die grossen Gallengänge erfolgt war, ebensowenig bei No. 17 u. 02, 
wo trotz Steinabgangs (sehr weite Papille) noch zahlreiche Concremente 
in der Gallenblase, bei dem letzt genannten Falle auch im Chole¬ 
dochus vorgefunden wurden. Und da spreche man noch von einer 
„Naturheilung“! Ich glaube, dass diese Angaben aus unserem reichen 
Material genügen werden, um das Vertrauen auf die Naturheilung, 
die in sehr seltenen Ausnahmefällen unter günstigsten Verhältnissen 
ja thatsächlich mal Vorkommen mag, wesentlich abzuschwächen. 

Unser besonderes Interesse beanspruchen die Steinrecidivc. 
In einer Reihe von Fällen handelt es sich bei postoperativ auf¬ 
tretenden Koliken und sonstigen Beschwerden um Pseudorecidive. 
Kehr hat bereits vor Jahren darauf hingewiesen, dass sich auch 
ohne erneute Anwesenheit von Steinen nach operativen Eingriffen 
am Gallensystem wieder Beschwerden und kolikartige Schmerz¬ 
attaquen einstellen können, die als „Adhäsions- und Entzündungs¬ 
koliken“ zu deuten sind und natürlicher Weise weit häufiger Dach 
conservativen Operationsraethoden (Cystendyse, Cystostomie) ah 
nach Ektomie beobachtet werden. Allerdings treten auch mitunter 
nach Operationen an den grossen GallengäDgen und namentlich 
nach Verletzung derselben gelegentlich der Cystektomie kolikartige 
Beschwerden event. mit Fieber und Schüttelfrost auf, die durch Ab- 
knickung oder Strictur des Choledochus bezw. Hepaticus entstehen 
und erneute Steinbildung Vortäuschen können (vgl. S. 911). Immerhin 
gehören derartige Fälle zu den Seltenheiten. Concremente fanden 
sich bei unseren Secundäroperationen in nachstehenden 13 Fällen E 
a) in der Gallenblase 

nach primärer Cystostomie bei No. 108, 125; 

‘) Es sind hier entsprechend dem Thema der vorliegenden j eD 

jene Recidive zusamrnengestellt, bei denen der secundäre Eingriff (1IC !-__|j en 
Oallengänge betraf. Eine Anastomosenbildung kam in den aufgez.i en ^ 
\od Steinrecidiven nicht zur Ausführung. Soweit die Gallenblase 
banden war, wurde sie bei der Secundäroperation entfernt. 
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b) in den grossen Gallengängen 

nach primärer Cystostomie bei No. 109, 
nach primärer Cystostomie und Freilegen der tiefen Gallen¬ 
gänge bei No. 127, 

nach primärer Ektomie bei No. 111, 112, 
nach primärer Hepaticusdrainage bei No. 114. 
nach primärer Ektomie und Hepaticusdrainage bei No. 115, 
116, 117, 118, 129; 

c) in der Gallenblase und im Choledochus 
nach primärer Cystendyse bei No. 107. 

Das Vorkommen echter Steinrecidive der Gallenblase ist in 
praxi relativ sehr selten, wennschon sich rein theoretisch die Neu¬ 
bildung von Concrementen nicht von der Hand weisen lässt. 
Derartige „echte Reeidive“, wie sie von Körte (Beiträge z. Chirurg, 
d. Gallenwege u. Leber, Berlin 1905 und dieses Archiv, Bd. 89, 
S. 1), Kehr (cf. Referat über Gallensteine, gehalten auf dem 
II. internation. Chirurgen-Congress zu Brüssel, München 1908) u. a. 
nach den conservativen Operationsmethoden (Cystendyse, Cystosto¬ 
mie) beobachtet wurden, sind darauf zurückzuführen, dass in der 
Gallenblase Schleimklümpchen und Blutcoagula, besonders in den 
Luschkaschen Gängen Reste von Entzündungsproducten und kleinste 
Concrementanlagen Zurückbleiben, die sich auch durch gründliche 
Spülungen während der Nachbehandlung nicht immer vollständig 
entfernen lassen. In der Regel aber stellen die Gallenblasenstein- 
recidive Pseudorecidive dar, die sich auf Grund zurückgelassener 
Concremcnte (zwischen den Schleimhautfalten der Gallenblase und 
namentlich in den Buchten des Cysticus!) entwickelt haben. 

Von echten Steinrecidiven in den grossen Gallengängen wurde 
erst in neuester Zeit berichtet [Bakes 1 ), Körte 2 ), Jen ekel 3 )]. 
Ueber Bake’s Fall liegen keine näheren Angaben vor. Körte 
theilt mehrere Fälle von Recidiven nach Cystektomie und Hepaticus¬ 
drainage mit, die er zum Theil als echte Reeidive ansieht. Auch 
in JencknI’s Fall scheint es sich um ein echtes Recidiv zu handeln. 

D Cit. nach Kehr, Gallensteine. Referat auf dem II. internat. Chirurgcn- 
congress zu Brüssel, 1908. S. 78 Fussnote. 

2 ) Körte, Weitere Erfahrungen über Operationen an den Gallenwegen. 
Dieses Archiv. Bd. 89. S. 1. 

3 ) Jenckel, Beitrag zur Chirurgie der Leber und Gallenwege. Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie. (Bd. 96. S. 254, 338; Bd. 98, S. 199; Bd. 102. S. 308): 
Bd. 104. S. 1 bezw. S. 110. 
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Dass sich primär in den Hepaticusverzweigungen, besonders in den 
feinen Lebergallengängen bei Stauung und gleichzeitiger Infection 
Bilirubin-Niederschläge bilden können, war bereits oben S. 930 
erwähnt. Wir selber sahen in einem Fall von diffuser eiteriger 
Cholangitis, der 5y 2 Monate nach primärer Ektomie und Cbole- 
dochusdrainage zum zweiten Mal operirt wurde (No. 115), in den 
grossen Gallengängen Bilirubin-Niederschläge, die den Eindruck 
frischer intiahepatischer Entstehung machten. Im übrigen aber 
handelt es sich bei den Steinrecidiven im Choledochus und Hepa- 
ticus durchweg um Pseudorecidive, die ihre Entstehung dem 
Umstande verdanken, dass bei dem früheren Eingriff Steine oder 
Steinreste in der Gallenblase bezw. im Cysticusstumpf und in den 
Gallengängen, namentlich auch in den feineren Hepaticusverzwei- 
gungen zurückgeblieben sind. 


Man schützt sich nach dem Gesagten gegen Steinrecidive am 
besten dadurch, dass man die Cystektomie mit radicaler Entfernung 
des Cysticus ausführt, die Choledochotomie stets mit nachfolgender 
Hepaticusdrainage combinirt und in Fällen von Hepaticusconcre- 
menten bezw. intrahepatischen Steinen möglichst lange die Spülung 
der Gallengänge fortsetzt. Körte empfiehlt im Hinblick auf die 
echten Gallengangsteinrecidive, um Stauung und Entzündung zu 
vermeiden, als Nachkur reichliches Trinken alkalischer Wässer, 
regelmässige und einfache Diät, Sorge für Stuhlentleerung etc. 

Eine besondere Art der Steinneubilduug, die den Pseu o 
recidiven beizuzählen ist, stellt das sog. „Fadenrecidiv dar. 
Ein solches Fadenrecidiv wurde bei No. 108 unserer lalle consta 
tirt. Es fanden sich hier bei der Secundäroperation, die 12 Jahre 
nach der primären Cystostomie ausgeführt wurde, in der a en 
blase 13 Steine von Kirschkern- bis Kirschgrösse vor, die au em 
Durchschnitt den gleichen Aufbau zeigten und deren 
Exemplar im Centrum den Rest einer Ligatur enthielt. Zwei 
artige Fadenrccidive theilt Kehr in seiner Technik der Gallenstein^ 
Operationen mit (Fall 67 und 147) und erwähnt, dass er so u 
Reeidive 6 mal gesehen habe (s. Technik S. 420). ß e ' ,n 
genannten Falle hatte sich ein grösserer „GazefusseU in den 
doehus abgestossen und sich hier inkrustirt. Heber eine ana^ 
Beobachtung wird in der Arbeit von Kehr, Liebold, i el _ 
(Drei Jahre Gallensteinchirurgie) berichtet: bei J>°- 
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durch die Gallenblase und Cysticus Gazefädchen in den Hepaticus 
gelangt und hatten hier zu Concrementbildung Veranlassung gegeben. 
Im ganzen kamen also bisher in der Eehr’schen Klinik 8 Fälle 
von Fadenrecidiv zur Kenntniss. Flörcken (Deutsche Zeitschr. f. 
Chir., Bd. 93, S. 310) theilt einen Fall von Fadenrecidiv aus 
der Würzburger chirurgischen Klinik mit und stellt mehrere weitere 
Fälle von Enderlen, Homans, Ritter und v. Hansemann zu¬ 
sammen. Dass auch ein nicht inkrustirter Faden (hier Silkworm) 
typische Gallensteinkoliken auslösen kann, beweist ein vonFergusson 
beschriebener Fall. 

Man wird aus derartigen Erfahrungen die Lehre ziehen, bei 
operativen Eingriffen am Gallensystem möglichst keine Seide oder 
anderes nicht resorbirbares Nahtraaterial zu verwenden und als 
Tupfer nur glatt geschnittene, am besten umsäumte Gazebäusche 
in Gebrauch zu nehmen. Bei Anastomosenbildungen und plastischen 
Operationen lassen sich Seide oder Zwirn zwar in der Regel nicht 
vermeiden, man wird dann aber nur die Serosa vereinigen und zu 
etwa nothwendigen Schleimhautsuturen Catgut verwenden. Hiervon 
wird weiter unten noch ausführlicher die Rede sein. 

(Schluss folgt.) 
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XLIV. 

(Aus der chirurgisch-gynäkologischen Privatklinik 
von Dr. W. Rindfleisch in Stendal.) 

Defect der Wirbelsäule vom 10. Brustwirbel 
an abwärts bei einem Neugeborenen. 

Von 

Dr. G. Friedei. 

(Mit 12 Textfiguren.) 

Das betreffende Kind stammt von gesunden Eltern, Die 
Mutter hatte bereits vier normale Geburten durchgemacht. Die 
Kinder sind gesund und ohne Besonderheiten. Auch die fünfte 
Schwangerschaft verlief glatt. Während dieser Zeit will sich die 
Frau allerdings einmal sehr erschrocken haben; in welchem 
»Schwangerschaftsmonat dies war, konnte ich nicht mehr ermitteln. 
Da die Geburt selbst — es handelte sich um eine Steisslage — 
nicht vorwärts ging, versuchte die Habamme das vordere Bein 
herunterzuholen, was ihr erst nach vieler Anstrengung gelang. 
Danach liess sich die Geburt glatt zu Ende führen. 

Nunmehr wurde auch das Geburtshinderniss klar. Es stellte 
sich heraus, dass die Beine im Hüft- und Kniegelenk in Hexions¬ 
stellung fixirt waren (Fig. 1). Da es nun doch gelungen war, das 
linke (vordere) Bein einigermaassen zu strecken, so war dies nur 
möglich durch Einreissen der Haut und der darunter liegenden 
"VVeichtheile in der linken Kniebeuge, sowie eines Oberschenkel¬ 
bruches. Der querliegende Einriss reichte bis dicht an die giosscn 
Gefässe heran (Fig. 2). Die stark blutende Wunde wurde 'er¬ 
blinden und das Kind der Klinikbehandlung übergeben. 
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Infolge der inüojii.-n Wunde frat Fieber nn!'; durch \rrosion 
der V. {»oplit-K» kan» es zu einer :siii.rkercn NaebMulnng. Heide 
! neiände führten am 3. Tage mich der bieburi zum ivxiius de:, 
kraft igm» Kindes. Die Salmmg.sanfnai»me etc.. tvar während der 
ganzen Zell, gut gewesen-.- I'a die Kr.lau.bniss w einer Vollständigen 
.Seelio» nicht zu erlangen. war — Knidhung der' Sdiadel- und 
i»nis'ihöhle musste imri-rtdeihefi, "so besrhrähki* ich mich auf 
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die Wiedergabe dessen, was in der kurzen mir zur Verfügung 
stehenden Zeit zu ermitteln war und vom Normalen alnveield. 

Bei der äusseren Betrachtung des Kindes fällt das Missverhältnis zwischen 
oberer und unterer Körperhälfte auf. Während der Oberkörper ausserordentlich 
kräftig entwickelt ist, erscheint der Unterkörper im Wachslbum zurückgeblieben. 
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JDeftet der -WirV$U&ftto:tßw -10. Brustvvkbei an ftbwfäfts et<r. 


Das FeUj»«l.si<ir ist allem Kiiiheiv gut eidwiefcoH. Böafjötiers iniot'o.ssarii ist die 
Btdiaartm^. -Das d.»c4tß, scluvarair. Ko|>D»<w»r entspricht »fern gilt entwickelten 
Haarschopf eines: ea. 1 Jahr «then KM«s, cbotiijo so- die Augenbrauen und 
langen Wi/iii'L-r.n IM einige flau«, <J«s Oberkörper? isl s^par.1 ioh behaart, da* 
gcgon sfrjj die antöf'.*/) IvOpeqmnitUL umi hier besonders die" unteren Extrp- 
tmtbten mit langen ReUen Lanngubärehon besetzt. 


Nun wurde jo eine R.bntüofiaofsdbtiie in dorsoventraler Richtung und 
umgekehrt gounu'lu. die fest stei Uno. dass mit dem 10. Brust wivbel die Wirbel¬ 
säule ihr Kurie erreichte und dass jtiinrsiiib nur 11 Rippen vorhanden warne. 
Die beiden 11. Rippet, .sind u j$jgj MiUüMinie miteinander v»t wachsen. Die 
Seiden »i«pi»eimnt'i..-)i!e bilden s.o getmainswi beckenwärts Cuncave ütmcbeü. 
s|.<nig.\ Da das luvuz beit» fehlt, so bubßt» sielt »«ob dio licddetv Berkensvlu.uf.dn 
hnotlirj!! miteinander voroinigt iRig. 4j. 

Auf den liStttgenSikU'in i>t soust aut Thorax nichts Abriurna-5 nach'wi»:-- 
bar. Mn 17 , und. luder .sind v.tn'normaler Grosse ynd umbt vem-ieu Bei den 
Uaiicticingmvei.Jeij ist folgend!’...; vu böige?ivoi Äi da.- Meine BeeKt»»« •••dir eng 
ist, ; ;.i |m Ul ;ifii!"i>liiitii n;fr die Vitgina und der AniVii-.irstbcft des UU>? Hatz, 
V/iihreiid sieh dai’. R'.’eiiioi einen, arulergti Ae^vveg gc-xii« lu ii.tr. £»• veiln-ss!. 
siiitn den in dp»- Misieitiub) eerfinigte» Reekeitsenauieti' und uNu «Rn {Doch* 
t.tlle ZiiSaiitfiie.iigew.'iülisepf'n Spinae ise.nhuj.ietwj — n.I m .lurdh. ein i?"-».»•; i f ;.-=«- 
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Defmu, der WiriWäiialt' vom 10. Brustwirbel un abwärts ein. MD 


atvunlus, die letzte Andeutung- d-rr (rühemt ftioorniüu., aniuspyeghen ist. JM'v 
Ovurtöti siruf &!> S'i'iiit'vo'liandon (Fig. {B. 

Di« Imrro) ein schaukln liegen ift einer gösieinäuineü Cbenc, die nur 
i’;i. 3|ig gefeit (letv Beefconeingang geneigt j§», Sin sind v,*Jikoin»>>tr> knunliern 
iftHeinunder v6rwiid>s.mvAvfa sich dtthptr fetslelleje fässlv. ;2%- : y~ 

l)»s Uoinii Becken ist in tt'i! Kfiont! der Kino* ionominuia i«ni engsten 
und erweitert sieh etwa.-;, mvh rtnlö.o. '0agitUl<1ur«htnoäS6t 1,,» emi. PruntAK 
‘Itnviirnc'crer ! cm: grösste Breite ihm Bet/kerischiurici o pm t Hohe des Beckens 


>•>.'0 Tuber iscbii v..i: libi ii-uon Siel in des f mriubainkam mos 6 cm. i Kren falls 

schon kin'i'i-nrn 'iuifielegt sind die Sitzbeine, doch ist ihre Vereinigung in -t*r 
MtUcItiruf, die -len Spina? is'd.n.ulionti oin.spridit, m/ch knorpelig (Kia. T 
> knorpelig ist noch das U* .Sowu.lil am Os jSmbis u.ls r.ueli am Os 

i'-i bfi fainii mint iien'.ii.-.ü .«inen jWu:* Superior und infermr untcrschmdini. 

I bis. !?]t>riiuu*ti ptuinWüin ebenso die Hüftgelenke 

> 1 < i . I • \ ( Hii* ) ikai’ Iirul 1 ln»vk##; 3 t- e L riii- Ilfi.M»,- 


0»c nfn>r- und fcIr 1 1r:ri*t;knor)*t:n sind ca. i cm langer als din Oin^ 
viUVren#;-^ 4io KTioch^r dfti’ linieren ExtreuiR 


A n vm. r \ui df;r lifaiit^.'ffatUiriainm» ; Fi^r. 4) ♦.•iMdicint tjfiäi itöi« jüj: 
^ ist nur stdnbflh.ai »fer'P^l'b da die Untere;* 

vn t|.;» I*iatt< r0'-ri;n.<<lvi t Wahrend die ‘do-u-Urcmifaton « : ter Platte anlM^n ; 
{fi-ffciÜilßty in vRuibUmu. 
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t4t«n(Tibia, Fibula) a.toh K*uiLHe>ig*tot*ß>n in- ör!t$prt^h 0 ndMiKiw»c&M> 

•firK ibifth Hesiiir^n 


iiw ; obfcftJif EsDemUäten: an TW man 

.an S.iielcU-au Kougebr.i-öm’v feaitn'- t? || | 

Die Bfti:-:nvirb«lsäa!t-- «irä : --öJ*f ’ *»!gr?nJ»mden Hippenanlbeilep^c 
den beider? aü*ujtotnedge-»a<:ti^Rffi5 tl. liißl'gb )>' Zu-sainmenhüiig ausg^äl 


nvrmab. der 9, u<?d %*p|i| 

>n>Wi£Wt 

der Mm- 


Bis xum >i.. Wirbebtsi dib-Form 
Vfffl bt;s<>ndwer Höbt! tibd fiel f 

ihm frik $ ^chi 

iiniui/u 7 u s-iin, |»r*r 10 BnauvUM., aiaj oe? las.'.'- $ 
üfe§rJt»«M, >ist (liär u>>J «;u* vUi fflrsuhIos?ou 

anil.M um*} kb^s;* /.Ai #t jjjro KorUj.'ena 

c|f>r tMVif'l»*n Jv17/trm Tt1 1 ip^lt. ^fMT^vn in 


>Hh]ir.dlfröfr/ lV( '^ 
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Döfect iibv Wirbelsäule vom 10. Ör'öSiW’üroel a& abwärts. *?te 


Rückens und zwischen ihnen und Ütijtji ieizten Wirbel ist kerne.$pirf sme!- 
W'rMcüule iuohr wahrzunfihnien, 

Nach Prelhigung.dür Dura rnaier spitmiis /.ui»!. sinh form stärkste A»i- 
sebweiiung in Ubta des f<: Brust,Wirbels; sto'verjüngt steh dftnn «iittiüblich his 
■Utir. Anfang dos 0. Btn-iwirböls*, um hier in «in »iwns atärltorbs KmUcbor* 
ühmv.Uj.;eiu>n, das sich -soinersöRs wieder in zwei Rmtdiriinge gabele. 


Die lluri wird in der MjUellimo gespalten nnd nubeimuidörgcwogcn 
‘ INy . 11) Mit dimi erwähnten Knotrhco ist, sic leicht verwachsen. Des aus 
d-uii Km kenmark tretenden .NrnciiNVur^eJn durchbrechen die Dura, in gh u ti- 
tUHSsiir'-t' Ausländen d«n Korismina Ver'tehrali/» entsprechend. Zwischen *>. und 
7. SV.if’Uf ilu'.rpei endet das ejgrntliclie Rikkeniuarli .mit, ein cm plumplen K t»v. ^ * - 
>c<n.-: l'in t'U'./.nnir bildet. das Jt) mm lange l-iium terminale, das tu dem 'ir*d- 
iih'ilcIiCu (\gl. Fig. 12} endigt. : <Ai;S®ar. dem filmn terminale gaben um l ja 
•ire< NVr'.Miiv ..rzi in v.u, der hinteren Seib: das Conus teruiipaijs und je »Wd» 

Ar-‘*H;v Mir Kür. Ojnntr£k ? B<1 'ij. U*ft 4, 4 (J'J 


>&£< 







Dir. 0. Fri-Vthjl 


von der vordetört. Seile. an im RnöieUen ferau,. Die übrigen Endfädeii »fei 
Cau<li e-inin.i verl>»*VM» UocKenros'-k nntmtujfl'äf • lUirch ..dto' Pottne»» 
vertebral ia. . 

- 

_M ik ree kopis-,:h e (: titerxiieb ne;'. De: ?,rit\or!*ii!r«is»&st^veivleRü'^wi' 
inarliSiiiuheii (wie er auf Figur ll siohtbsr tsll wird in Oölfoltiin goiiärW. im 


oberen Tb eil bis 7,uni f> v ii'cusnnm'd W'j fpä fciickennwk d’ ,r 
seiner Aoiise gefiilifte g>aftnitte,- : 4er i>w a 

aehee in %rj,eh /.erlegt, eben*» das EndkirnteM:«. (ibe Schi 
Mn *-)infr*v- :tufg»!;)f ( 't und; bebundolt, u«olilr»gHcb <# Mu'K< 
kjöijijrirt tjfld mi<:b W v igrri gefärbt.) 

-v-jir»iiiv. (hi!.;:, ,!>-)! r.berc-»; Tileil des*.Riiekenniarks zeigen 

.'■I..I1/ jft .i.-i ;.f;Uor,!'U! oobfbot(ori;..:H’S>oi,'e i.ogfeoMuei'. w * 
*•< •Mm--.--; HK: fl ra.»e vnliyuodig, G:e I i'sc.hsn: und RiU fft? 
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Pöfetd der Wirbolssüle vom 10, Brost-wirbel an abwärts etc, 


sind nicht mehr j#: u»*4«rs^Mi 0 itl. fympudef» vorder- nmi Seijeastriinge», sowie 
der Uteratsi*'Vhei! der'Minterslräiige grepion 3kh di-uiiich von ihrer Um¬ 
gehung feh. dt» -Sin noch UutfUos sind, AulMiend ist d?» geringe. Entwickelung 
«Wr Vorderstränge und ^oTiiejsSuintr im VorhäUniss zti.«tön u>; i 

ÜintArsäi'dW!. Ohes zeigt sich auch ;k> .le-r'Uge.des Ce.itiAlianalö, d.wnicht 
Wie göwßhölidh ii> ilpr Mitti -düi- oen-tnUen Artthefls der grauen SwfegUinz, jöü- 


dern mehr «H.oh Viert»» gerückt ist* so dass diu hintore.graue Cftpuursspf dreimal 
breiter ist als die »ordere. Der Ocntralcanal selbst hui eil« noch ziemlich weites 
I,timen mit hohem eioscin>h»igem Cvlioderepitiieb 'd«*set' tteiu ‘uhartlüelie mit 
Härchen besetzt ist. Di« Vnrdamnlen siod hulh .-,0 t-vci! als dm Hintersauiep 
und aeJsr verkürzt. Kherrso Sind Pvrauidenvordmlmig« und das Yurdersu-.uig- 
grundbündel sehr schmal, dementsprechend wird die l'issura Jong. aqt. peri- 
phoriewirns sehr breit und schneidet keilförmig in das Kückennutrk ein, lUe 
GortJmissura alba ist allenthalben deutlich vnrhunde.n. Auch alle sonst vor- 
koumumden grob 'poatotuise.bon Gebilde, wieSubstunlia gi latinoso, /-0:1a spon- 
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caudalwärts vereinigten Vordersträngen, Vordersäulen und Seitensträngen 
kommt und sich zwischen den Ganglienzellen des Knötchens verliert. Aus den 
vorderen Partien der noch nicht vereinigten Vorderstränge kommen ebenfalls 
oinige Nervenbündel und treten an das Ganglion heran. 

Das Knötchen selbst besteht der Hauptsache nach aus in Längszapfen 
angeordneten Zellgruppen. Es hat eine bindegewebige Hülle. Am proximalen 
Theil treten innerhalb eines gemeinsamen mittleren Complexes die aus dem 
Ende des Rückenmarkes herauskommenden Nervenbündel ein. Ein kleiner Theil 
zieht direct am Ganglion vorüber und scbliesst sich den übrigen aus diesem 
heraustretenden Nervenfasern an. Diese verlassen dasselbe in zwei Bündel ge¬ 
ordnet am distalen Theil in leicht divergenter Riohtung. Die Ganglienzellen 
sind gross (etwa doppelt so gross als die grossen Vordersäulenzellen), rund, 
mit bläschenförmigem Kern und deutlichem Kernkörperchen. Jede Zelle wird 
von kernhaltigem Bindegewebe umgeben. Die Blutversorgung geschieht durch 
zahlreiche die Zellen umspinnende kleinste Gefässe. Es handelt sich also um 
ein eohtes, allerdings sehr grosses Ganglion, das naoh Anordnung und Inhalt 
den Spinalganglien gleicht. 

Klinisch ist der Fall dadurch interessant, dass das Kind trotz 
des grossen Defectes (Fehlen fast der Hälfte der Wirbel), durch¬ 
aus lebensfähig war und dass es sich wohl auch ohne das während 
der Geburt gesetzte Trauma weiter entwickelt hätte. Auch der 
abnorme Verlauf des Mastdarmes ausserhalb des kleinen Beckens 
dürfte klinisches Interesse beanspruchen. 

Bezüglich des Geburtshindernisses ist zu bemerken, dass sich 
die Unterschenkel wegen ihrer Kürze und Rigidität in den Ge¬ 
lenken (Flughautbildung) nicht gekreuzt gegen die Hinterbacken 
legen konnten, wie dies bei der vollkommenen Steisslage sonst der 
Fall ist. (Die Unterschenkel standen sogar etwas vom Körper ab). 
Andererseits konnte die vollkommene Steisslage sich nicht im Ver¬ 
laufe der Geburt in eine unvollkommene verwandeln, da ja die 
Kniee gebeugt fixirt waren. Es leuchtet daher wohl ein, dass sich 
der vornliegende Fuss gegen die Symphyse anstemmen musste und 
nicht ausweichen konnte. Erst als das vordere Bein mit Gewalt 
herabgeholt wurde (Oberschenkelfractur und Zerreissen der Weich- 
theile in der Kniebeuge), konnte die Geburt zu Ende geführt 
werden. Es können somit im Kniegelenk gebeugt fixirte Beine, wenn 
sie nicht den Postulaten der vollkommenen Steisslage entsprechen, 
ein Geburtshinderniss abgeben. (Derartige Geburtshindernisse sind 
mehrfach beschrieben worden; vergl. Birnbaum S. 206). 

Bezüglich der causalen Genese lässt sich nur wenig sagen. 
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Dass sich durch Schreck, Trauma etc. namentlich in der ersten 
Zeit der Schwangerschaft auch intrauterine Läsionen mit ihren 
Folgen bilden können, bestreitet niemand. Ob aber thatsachliclr 
der erwähnte Schreck die Ursache bildet, ist nicht mehr lest» 
stellen. Betreffs der formalen Genese kann bei der Schwere der 
Missbildung eine sehr frühe teratogenetische Termmationspenode 
angenommen werden. Da die Wirbelsäule und das Rückenmark 
ganz plötzlich aufhören, aber dort, wo sie bestehen, völlig normal 
sind, so nehme ich an, dass die teratogenetische Terminal»- 
Periode in eine Zeit fällt, in der die Urwirbel noch n.ch od 
wenigstens nur zum Theil angelegt waren, s P a f." 

3. Lebenswoche. An der Stelle, wo Rückenmark und W rbelsa 
zu Ende sind, muss sich irgend ein Vorgang abgespie 
der dem Wachsthum Halt geboten hat. Da nun diese Stel e 
Höhe des Bauchstieles liegt, so ist vielleicht das Aunac: s »t> ’ 

wenn man als Trauma eine Knickung der Längsachse des En, 
annimmt. Die Knickung hat sich dann wieder ausgeghehe , 
Folgen sind geblieben. Es ist dies die Theorie von Lebe ^ 
die dieser zuerst für die Spina bifida anwandte und d to ^ 
anderen Autoren (Aschoff, Rischpier, Kermau (zt 

andere Missbildungen (Nabelschnurbruch, Blasendarmspa ^ Weite 
wurde. Nach Lebedeff liegt die Ursache in eine. 
des Amnion in ganz frühen Stadien der Entwekehmg 
kann sich denken, dass die im allzuweiten Ammon 
fixirte und zarte Körperlängsachse, namentlic ^ ^ 

gegenüber, besonderen Insulten ausgesetzt is . entschieden, 

so früh auftretende Hydraranion stammt, ist noch mch■ 

Wo nun einmal Störungen in der Hydrammonaus»c Hy . 

handen sind, ist es nicht ausgeschlossen, dass sp ^ ^ 

dramnionmangel und Raumbeengung die ' ug au 1 j ia ben. 

kehlen und die leicht verkrüppelten Füsse sich g causa i 

Jedenfalls möchte ich letztere Missbildungen mch D Dageg0 n 

mit der Missbildung des Rückenmarkes zusaminenbnng ■ 
bringe ich damit das Zurückbleiben des ac s j er £nt- 

körpers, resp. das Stehenbleiben auf einer tie eren ^ Be¬ 
wicklung zusammen, wenn auch im embryonaen durch 

einflussung des Wachsthums, insonderheit der Mus jaün ^ 
das Centralnervensystem im Allgemeinen nicht angenomm 
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(Rubin). Die weniger entwickelte untere Körperhälfte hat alsdann 
ein excessives Wachsthum der oberen Körperhälfte bedingt. 

Morphologisch steht der vorliegende Fall den Sirenen am 
nächsten. Hier wie da handelt es sich um Missbildungen und 
Hemmungen der unteren Körperhälfte. Die unteren Theile der 
Wirbelsäule sind zurückgebildet oder fehlen ganz. Ebenso sind die 
unteren Extremitäten missbildet. Auch die Hüftbeine sind häufig 
verwachsen, die inneren Genitalien sind auf einer niederen Ent¬ 
wicklungsstufe stehen geblieben. Andererseits bestehen aber doch 
so auffallende Unterschiede, dass man bei beiden ohne weiteres 
nicht dieselbe formale Genese annehmen kann. Die Wirbelsäule 
der Sirenen ist zwar caudalwärts an Zahl der Wirbel reducirt, doch 
bestehen häufig schon bei den vorhandenen Wirbeln Hemmungs¬ 
bildungen, auch pflegt bei den Sirenen die Wirbelsäule sich caudal¬ 
wärts zu verjüngen und nicht unvermittelt plötzlich aufzuhören. 
Im vorliegenden Falle dagegen findet die Wirbelsäule ein plötzliches 
Ende mit dem 10. Brustwirbel. An den vorhandenen Wirbeln be¬ 
stehen keine Heramungsbildungen. Die Beckenschaufeln sind, wie 
häufig auch bei gewissen Sirenenformen, verwachsen, wobei bei den 
Sirenen nicht immer die Kreuzbeinwirbel zu fehlen brauchen, sondern 
aus ihrem Verbände zwischen den Beckenschaufeln herausgepresst 
sind, ein Fingerzeig dafür, dass hier äussere Kräfte (Enge der 
Schwanzkappe des Amnion) comprimirend eingewirkt haben. Aus 
demselben Grunde erscheint auch das kleine Becken bei den 
Sirenen zuweilen seitlich comprimirt. Sind doch häufig Sitz- und 
Schambein miteinanderverwachsen, sodass nur ein Tuber ischii vor¬ 
handen ist. Diese Verschmelzung und Reduction setzt sich auf die 
unteren Extremitäten noch mehr oder weniger stark fort, wodurch 
ja die verschiedenen Formen der Symmelie, Svmpus dipus, monopus 
und apus entstehen, ebenfalls die Folge äusserer Compression. Im 
oben beschriebenen Falle dagegen ist weder eine besondere Com¬ 
pression des Beckens noch der unteren Extremitäten nachzuweisen. 
Auch das Lanugohaarkleid der unteren Körperhälfte, der Uterus 
arcuatus und die noch nicht völlig entwickelten äusseren Genitalien 
sind wohl einfache Wachsthumshemmungen, die, wie schon erwähnt, 
sehr wohl ihren Grund in dem reducirten Rückenmark haben 
können, während man die sonstigen mannigfachen und vor allem 
regellosen IlemmungsbilduDgen der Sirenen (Darmatresien. Fehlen 
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einer Niere, der Harnblase, eines Ureters, der äusseren Genitialien 
etc.) auf Druck von aussen zurückführen kann. Ob durch äusseren 
Druck alle Missbildungen bei den Sirenen erklärt werden können 
oder ob zuweilen, z. B. bei der Missbildung oder Reduction der 
Wirbelsäule nicht auch noch andere Gründe mitspielen, eventl. auch 
die Lebedeff’sehe Theorie in Frage käme, will ich nur erwähnen. 
Die Wirkung ist eben eine verschiedene, je nach Stärke und Zeit 
der Einwirkung. So kann die stärkste Knickung in der Längs¬ 
achse des Körpers auf die Wirbelsäule so gut wie gar keine Hera- 
mungsmissbildung hervorrufen. Ich denke dabei an das von 
R. Zander beschriebene Schistosoma reflexura des Menschen. Ob¬ 
gleich die Wirbelsäule so stark geknickt war, dass der untere 
Theil der Wirbelsäule den oberen Theil deckte, so fehlte doch 
weder ein Wirbel, noch war, soweit sich nachweisen liess, einer 
derselben (die Knickungsstelle ausgenommen) miss bildet. Anderer¬ 
seits kann, wie in meinem Falle, die Knickung längst wieder aus 
geglichen sein und nur die Wirkung — hier die Verkürzung er 
Wirbelsäule — ist geblieben. Ob man nun zwischen diese bei en 
Extreme den Theil der Sirenenbildungen einreihen kann, der ne - 
leicht nicht durch Enge der Schwanzkappe des Amnion entstan 
ist, diese Frage möchte ich hiermit nur anregen. 
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(Aus dein Hafenkrankenhause in Hamburg. — Oberarzt: 

Dr. Lauenstein.) 

Ein Beitrag zu den Luxationen und Fracturen 
der Carpalknochen, speciell des Os lunatum 

und naviculare. 

Von 

Dr. E. Koerber, 

Secund&rarzt. 

(Hierzu Tafel VII—X.) 

Unter den Carpalknochen, deren traumatische Verletzungen 
seit Einführung des Röntgenverfahrens als nicht mehr allzu seltene 
Vorkommnisse erkannt worden sind, nehmen das Os naviculare 
und das Os lunatum die weitaus bevorzugte Stelle ein. Während 
nun beim Os naviculare die Fracturen weitaus in der Mehrzahl 
sind, ist beim Os lunatum die Luxation das überwiegend häufigere 
Ereigniss zumeist als isolirte Luxation nach der Volarseite. Doch 
ist seit dem durch Röntgenaufnahmen bestätigten Falle von 
Thöbault (Archives generales de m6dec. 1906. I. p. 1473—1495) 
und einem ebenfalls röntgenologisch festgestellten Falle aus der 
Krönlein’schen Klinik von Montandon (Bruns’ Beitr. Bd. 57. 
Th. I. S. 15) auch an dem Vorkommen der dorsalen Luxation des 
Lunatum nicht mehr zu zweifeln. Bedeutend seltener als die iso¬ 
lirte Luxation sind, wie aus der Zusammenstellung von Poulsen 1 ) 
hervorgeht, die combinirten Verletzungen von Lunatum und Navi¬ 
culare zusammen, denen eventuell noch eine Radius- oder Ulnar- 

*) Poulsen, Dieses Archiv. 
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fractur oder Infraction vergesellschaftet ist. So stehen den von 
Poulsen gesammelten 53 Fällen von isolirter Limatumluxation 
gegenüber 4 Fälle, wo solche mit Kahnbeinfractur verbunden war, 
und 15 Fälle, verbunden mit dieser und volarer Verschiebung des 
proximalen Bruchstückes; endlich nur 3 Fälle, bei denen Lunatum 
und Naviculare beide luxirt waren, und zwar das Naviculare 2 Mal 
ebenfalls volar-, einmal dorsalwärts. 

Ich hatte nun Gelegenheit, bei dem grossen Fnfallmaterial, 
das dem HafeDkrankenhause besonders aus den Werft- und Kai- 
betrieben zugeht, innerhalb weniger Monate 4 Fälle von solchen 
combinirten Luxationen bezw. Fracturen der Knochen der I. Carpal¬ 
reihe zu beobachten, die durch ihr besonderes anatomisches \ er¬ 
halten und vielleicht auch vom therapeutischen Standpunkte aus 
einiges Interesse verdienen 1 ). Sie sind natürlich sämmtlich rönt 
genologisch sichergestcllt. 

Den ersten Fall, der der häufigsten Form der isolirten Lunatum¬ 
luxation am nächsten steht, will ich deshalb nur kurz referiren. 

W. G., 36 Jahre, Gelegenheitsarbeiter, verunglückte am 8. 4. 10 beim 
Verladen von Früchten derart, dass er von seinem mit 30 Ctr. be a ene 
Karren gegen einen eisernen Pfeiler der Landungsbrücke gedrängt ^ur e ? 
durch er gleichzeitig eine schwere Beckenquetschung und eine Quetsc ung 
rechten Handgelenks erlitt, wobei die Haut auf der Ulnarseite des een', 
dicht oberhalb des Processus styloideus ulnae auf 3 cm Länge au s P*’ an *'‘ . 

Nachdem Pat. zunächst mit der Diagnose „starke Distorsion cs 
gelenks“ aufgenommen worden war, indem zuerst die schwere 
quetschung das Hauptaugenmerk auf sich zog, konnte am 10. . e ' ne . 
Luxation der Ulna im radio-ulnaren Gelenk constatirt werden, wo ei 8^^ 
zeitig das starke Prominiren eines Vorsprunges in der proximalen ® r P® ^ 
nach der Volarseite zu auffiel. Doch wurde die präoise Diagnose er 

luxation klinisch nicht gestellt. _ n at rnose: 

Das jetzt aufgenommene Röntgenbild ergab die vollsten ige ^ 

Dorsale Luxation der Ulna im Radio-Ulnargelenk, volare uia '°."j )C nac h 
lunatum mit gleichzeitiger radialer Verschiebung, die convexe 
unten, volar sehend; ausserdem eine Infraction des Os trique ram . e j nen( j 
proximalen Kante mit Ausriss eines kleinen Knochenfragmen , 
durch das radialwärts luxirte Lunatum. konnten 

Ueber den Entstehungsmechanismus dieser combinirten oxa_ ^ g e . 

aus den Aussagen des Patienten leider keine genügenden na 

U Einen Fall von isolirter volarer Lunatumluxation mit 8^“ J jn 
Fractur der beiden Processus styloidei des Radius un ^ Röntgen- 

Chefarzt, Dr. Lauenstein, 1898 mitgetheilt (Fortschr. a. a. 
strahlen. Hamburg 189S/99. S. 218). 
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wonnen werden. Er wusste nur, dass seine Hand ebenso wie sein Becken mit 
eingequetscht worden war. Er glaubte, er habe die rechte Hand zum Schutze 
vor die Brust gehalten, als er durch den Stoss der Karre gegen den Pfeiler ge¬ 
schleudert wurde. Am 11. 4. unblutige Reposition in Narkose, wobei freilich 
das Hauptaugenmerk auf die Wiederherstellung der radio-ulnaren Gelenkver¬ 
bindung gerichtet wurde, die grosse Mühe machte. Um das Lunatum zu be¬ 
einflussen, wurde unter starker Traction in der Längsrichtung erst die Dorsal¬ 
flexion, dann unter Druck auf den volaren Vorsprung die Volarflexion gemacht. 
Der Vorsprung schien auch dorsal zurückzuweiohen. In ganz extremer Volar¬ 
flexion gelang dann erst die Fixirung der dorsalwärts ausweichenden Ulna in 
ihrer radio-ulnaren Gelenkverbindung, während sie in allen anderen Stellungen 
immer wieder dorsal herausfederte. Der Arm wurde auf Gypsscbiene fixirt, die 
nach 19 Tagen endgültig abgenommen wurde. 

Ein am 3. 5. aufgenommenes II. Controlbild (das sofort post repositionem 
durch die Gypsscbiene hindurch angefertigte hatte anscheinend befriedigenden 
Befund ergeben) zeigt nun, dass nur die Luxation der Ulna beseitigt ist; die 
Luxation des Os lunatum ist aber nicht behoben. Das Lunatum liegt vielmehr 
mit seiner convexen radialen Gelenkfläohe volarwärts, mit der concaven lunaren 
nach oben dorsalwärts sehend, also um 180° gedreht. Gleichzeitig bat es eine 
Drehung von 90° in der transversalen Axe gemacht, so dass sein dorsales Horn 
radialwärts, das volare Horn ulnarwärts sieht. Diese Steilung hat das 
Lunatum, wie ein neuerliches Controlbild vom 29.8. d. Js. ergiebt (siehe 
Fig. 1 u. 2) beibebalten. Die Atrophie der Knochen ist ganz mässig. Einer 
operativen Entfernung hat Pat. bis jetzt widerstrebt, da seine Beschwerden 
keine allzu erheblichen sind. 

Das functionelle Resultat ist am 29. 8. folgendes: G. hat keine 
Schmerzen im Handgelenk; dieses ist nur Morgens früh manchmal etwas steif; 
manchmal hat er ein Hitzegefühl in demselben. Er kann noch nicht so fest 
anfassen wie früher. Die Abduction ist fast unmöglich, die Adduction zu 2 / a 
behindert. Die Dorsalflexion um 10° weniger, die Volarflexion um 45° weniger 
als links, also wesentlich behindert. Die Finger kann er ganz einschlagen. Im 
Zeige- und Mittelfinger besteht eine subjective Gefühlsstörung, taubes Gefühl, 
das beim Anfassen feiner Gegenstände stört; objectiv ist keino Sensibilitäts¬ 
störung nachzuweisen. Die grobe Kraft ist um 1 / a herabgesetzt. G. arbeitet 
alles wie früher. 

Der zweite Fall ist leider in seinem Entstehungsraechanismus 
anamnestisch vollkommen im Dunkeln geblieben. Es handelt sich 
nämlich um einen geisteskranken Patienten, der sich in einem Zu¬ 
stande melancholischer Verstimmung 4 Stock hoch vom Dache auf 
die Strasse herabstürzte. Wie er zu Fall gekommen, konnte nicht 
eruirt werden. 

Der Aufnahmebefund am 28.6. war folgender: M. J., 38 Jahre alt, Heizer, 
ist starker Potator und hat alle Geschlechtskrankheiten durchgemacht. 
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Pat. ist nicht bewusstlos, ist sehr erregt, steht unter Wahnideen. 

Die Extremitäten werden sämmtlich bewegt, nur die linke Hand geschont. 
Neben einigen Rippenbrüchen auf beiden Seiten, mehreren unbedeutenden 
Hautwunden und einer Zerreissung der Bursa olccrani dextri ist die Hanptver- 
letzung die des linken Handgelenks. Dieses ist stark geschwollen, steht in 
leichter Bajonettstellung, ist bei jedem Bewegungsversuche enorm schmerzhaft, 
die Finger können nur ganz wenig eingeschlagen werden, die Bewegungen im 
Handgelenk selbst sind nach allen Richtungen beschränkt; die Pro- und Supi¬ 
nation wurde nicht besonders geprüft. 

Vom aufnehmenden Arzte wurde die Diagnose auf Radiusbruch gestellt, 
doch scheint ihm sofort eine gewisse Nichtübereinstimmung mit dem gewöhn¬ 
lichen Befunde aufgefallen zu sein, denn er setzte hinzu „dicht am Gelenk“. 

Die Hand wurde zunäohst ruhig gestellt. Beim ersten Verbandwechsel am 
1. 7. konnte ich, von den früheren Fällen belehrt, die annähernd richtige Dia¬ 
gnose stellen. Man fühlte trotz der starken Anschwellung des Handgelenks 
deutlich volar eine Prominenz, die allerdings nicht, wie in den meisten Fällen, 
etwa in der Mitte des Handgelenks lag, sondern auffallend stark ulnarwärts 
verschoben war, so dass man zweifeln konnte, ob eine Luxation des Os luna- 
tum oder triquetrum vorläge, und ich mich nur wegen der grösseren Häufigkeit 
für das Lunatum entschied. Daneben war deutlich dorsal eine Delle an Stelle 
des Os naviculare zu fühlen, während an Stelle des Lunatum ein verschieb¬ 
licher prominenter und crepitirender Körper zu fühlen war. Ausserdem lag 
eine dorsale Luxation der Ulna im distalen Radio-Ulnargelenk vor. 

Ob das Naviculare gebroohen oder auch luxirt sei, konnte klinisch nie t 
entschieden werden. 

Die sofort angefertigten Röntgenbilder, die ich ihrer Seltenheit ha er 
hier wiedergeben möchte (Fig. 3— 6), gaben vollkommenen Aufschluss. 

In der radio-ulnaren Ansicht sieht man die dorsal luxirte Ulna über en 
Radius hinausragen und das volar luxirte Lunatum volarwärts liegen, o ne 
dass die völlige Drehung der concaven Gelenkfläche nach unten vollzogen wäre 
(sogen. I. Stadium der typisch volaron Lunatumluxation nach Montandon j- 
Das distale Bruchstück des Naviculare liegt annähernd an richtiger Ste e 
dem Schatten des Pisiforme sich deckend, während das proximale Bruc suc 
wie in den 15 anderen Fällen etwas dorsalwärts und (vergl. dorso-volare ^ n 
sicht) gleichzeitig ulnarwärts in die Lücke des Lunatum hinein, ja, ü er * 
selbe hinaus verschoben ist. Dieses Bruchstück war dorsal deutlich zu u ® 

In der dorso-volaren Ansicht sieht man nun diese dorso-ulnare Ver^ 
Schiebung des proximalen Navicularbruchstücks noch deutlicher, un 
Allem die ganz enorme ulnare Verschiebung des Lunatum, das ganz von ^ 
Schatten des distalen Gelenkendes der Ulna gedeckt ist. Auch das Triqu® 
ist ulnarwärts dislocirt, aber nur als subluxirt anzusehen. ^ 

Im Aetherrausch wurde nun die blutige Reposition vorsucht,j U aU f. 
enormen Schmerzen und die stark behinderte Function der linken an 


! ) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 57. H. 1. S. 915. 
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forderten. Ich befolgte dabei wieder die Methode, unter stärkstem Längszuge 
erst die extreme Dorsalflexion zu machen, ans welcher unter starkem radial- 
dorsal gerichtetem, schiebendem Drucke auf das Lunatum mittels des Daumens 
und gleichzeitigem, radialwärts gerichtetem Wegschieben des Navionl&re mit 
dem Zeigefinger in die extremste Volarflexion übergegangen wnrde. Das Tri- 
quetrum wurde dann noch für sich radialwärts za verschieben gesucht. 

Die Reposition gelang unter deutlichem Einschnappen fast vollkommen, 
wie die Control-Röntgenbilder ausweisen. Ihre Festhaltung liess sich aber nur 
in stärkster volarer Flexion erzielen, wobei die seitliche ulnare Beugung streng 
vermieden werden musste, weil sonst die dorsal luxirte Ulna immer wieder zu¬ 
rückfederte. 

Die so gestellte Hand wurde auf Gypsschienen gelegt und mit Stärke¬ 
binden fixirt. 

Nach 20 Tagen (20. 7. d. Js.) war noch keine ganz feste Fixirnng er¬ 
reicht, daher der Verband noch einmal erneuert. 

Am 27. 7. musste Patient wegen zunehmender Geistesstörung nach der 
Irrenanstalt Friedriohsberg verlegt werden. 

Die vorher genommenen zweiten Control-Röntgenogramme (Fig. 5 u. 6) 
zeigen das gewonnene anatomische Resultat. 

Die volare Luxation des Lunatnm ist behoben, das Naviculare bat fast 
normale Gestalt an normaler Stelle wiedergewonnen, das Triquetrum ist etwas 
mehr radialwärts gerückt. Im Ganzen besteht allerdings noch eine ganz leichte 
ulnare Verschiebung der I. Carpalreihe, und die Diastase zwischen Ulna und 
Radius im Radio-Ulnargelenk ist nicht völlig behoben. 

Die Function war bei der Entlassung, entsprechend der Kürze der Zeit, 
eine befriedigende. Das vorher bestehende taube Gefühl in den Fingern war 
geschwunden, die Flexion der Finger, vorher fast aufgehoben, war bedeutend 
gefördert, sie konnten bis auf 2—3 cm an dieVola angenähert werden. Die Be¬ 
wegungen im Handgelenk wurden activ nach allen Richtungen deutlich ange¬ 
deutet, passiv waren sie zu gut Ys der normalen Excursion möglich. Die 
Schwellung batte bedeutend abgenommen. 

Der jetzige Befund vom 30. 8., der mir duroh die liebenswürdige Güte 
von Herrn Dr. Rautenberg aus der Irrenanstalt Friedrichsberg zugestollt 
worden ist, ergiebt Folgendes: 

Linkes Handgelenk noch etwas verdickt, ist in Beugung und Streckung 
erheblich behindert. Es besteht eine Atrophie der Interossei, die Finger 
werden vollständig bewegt. Die Kraft der linken Hand ist noch erheblich 
herabgesetzt. 

Unser dritter Fall nun gehört zu den ganz seltenen trauma¬ 
tischen Verletzungen der I. Carpalreihe, Luxation des Lunatum, 
verbunden mit Luxation des Os naviculare in toto (nach Poulsen’s 
Statistik im Ganzen 3 Fälle, von denen 2 Mal das Kahnbein nach 
der Volar-, einmal nach der Dorsalseite verschoben war). 
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In unserem Falle war das Naviculare dorsal verschoben. Das 
Lunatum wie gewöhnlich volarwärts. Es wäre dies demnach der 
zweite Fall dieser seltenen Combination. 

Krankengeschichte: 

J. K., 24 Jahre alt, Arbeiter, ist am 12. 4. von einem Stapel Säcke 8 m 
hoch heruntergefallen. Er wollte sich im Fallen auf die linke Hand aufstützen, 
kippte dann, so aufgestützt, mit dem Rumpfe nach hinten um; er merkto nicht, 
dass etwas in der Hand brach, hatte aber beim Aufstehen starke Schmerzen 
in derselben. 

Der klinische Befund ergab: Sonstgesunder, kräftiger Mann mitQaetscbung 
der linken Darmbeinschaufel. Das linke Handgelenk ist stark geschwollen, ie 
linke Hand steht bajonettförmig zum linken Unterarme, die dorsale Verschie¬ 
bung befindet sioh aber wesentlich in Höhe der Handwurzelknoohen. ■* 
scheint jedoch nicht allein durch eine Verschiebung dieser bedingt, auc u er 
dem distalen Gelenkende des Radius ist eine Erhöhung zu fühlen; diese ez 

tere crepitirt. . 

Die Beweglichkeit der Hand und der Finger ist nahezu ausgesc oss 
Bei genauerer Untersuchung fühlt man dorsal eine bewegliche ovale Promin enz ! 
die ulnarwärts vor dem crepitirenden Stücke der Radiusgelenkbänder teg u 
sich etwas nach unten drücken lässt, aber sofort wieder in die Höbe s 61 
Eine volare Prominenz liess sich bei der starken Schwellung nioht u en ‘ 
Aus diesem Befunde, der eine gewisse Aehnlickheit mit dem zwei 
vorher erhobenen unseres ersten Falles besass, wurde die ^ es . 

auf: Atypische Fractur im Radiusgelenkende, dorsale Luxation es s una 
Die sofort aufgenommenen Röntgenbilder (s. Figur ( und ) corrigi 

die klinische Diagnose wesentlich. . „lnaron 

Ein Ausbruch aus dem distalen Gelenkende des Radius m * r 
Hälfte mit dorsaler Verschiebung lag in der That vor. Zugleioh a er er 
man, schon aus der dorso-volaren Ansicht, dass nicht nur as ^ 
sondern auch das Naviculare luxirt ist; auch die Verbindungen zwisc ^ 
Knochen der II. Carpalreihe sind stark gelockert, man sieht ver rei 

lenkspalten. , das Os 

Die r ad io-ulnare Seitenansicht macht es nun deutnen, ^ 

lunatum in seinem Verbältniss zum Capitatum volarwärts versc 0 en ’ ff g re . 
dass die concave Gelenkfläche des Lunatum völlig nach vorn 8 er ® ffas 80 s 
sie sieht vielmehr schräg nach vorn und handwärts. Gleichzeitig is » ^ 

der ersten Ansicht erkenntlich, das dorsale Horn des Lunatum ra ia 

volare ulnarwärts verschoben. itanffQl um 

Das Navioulare ist dagegen in seinem Verhältnis zum s ® ] en kfläche 
majus und minus dorsalwärts luxirt und sieht mit seiner lunaren 
nach dem Dorsum der Hand. 

Beschaut man nun die radioulnare Seitenansicht 
könnte man wohl geneigt sein, statt von einer volaren 
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luxation mit Lilienfeld 1 ) und de Quervain 2 ) von einer dorsalen 
Capitatumluxation zu sprechen; dasselbe ragt, wie auch das Tri- 
quetrum, ausserordentlich stark über die dorsale Kante des Radius 
und der Ulna hervor. 

Aber die eigentlich aus ihrem Lager gerissenen Knochen sind 
doch in unserem Falle, wie auch die Operation ergab, das Lunatum 
und das Naviculare, so dass die hergebrachte Benennung wohl be¬ 
rechtigt erscheint. 

Patient wurde sofort (12. 4.) narkotisirt (Schleioh’sches Siedegemisoh) 
und die unblutige Reposition versucht. Sie gelang mit keinem der erwähnten 
Manöver, so dass ich zur operativen Behandlung genöthigt war. 

Der Schnitt wurde mit Rücksicht auf den dorsal prominirenden Carpal¬ 
knochen, der leichter zugänglich erschien, als der volare, und das dort liegende 
ausgebrochene Radiusstück dorsal gewählt, wie auch de Quervain vorge¬ 
schlagen hat. 

Das abgestossene periostlose Knochenstück wurde entfernt. Darauf lag 
eine klaffende Gelenkhöhle vor, umsäumt von den zerrissenen Stümpfen des 
Ligamentum radiocarpeum dorsale. Aus ihr ragte das mit seiner Lunatumfläohe 
dorsalwärts gerichtete Naviculare hervor, von seiner dorsalen Bandverbindung 
vollständig losgerissen. Dagegen bängt es mit den volaren Bandmassen nahe 
der Gelenkverbindung zum Multangulum majus und minus noch an einer Stelle 
fest zusammen. Da indess seine Ernährung so nicht genügend gesichert er¬ 
schien, wurde es exstirpirt. Das Lunatum, das dagegen volar noch weithin an 
seinen Bandverbindungen haftete, liess sich darauf annähernd in seine alte 
Stellung hineindrücken. 

Vernähung der Kapsel und Fascie; Hautnaht, Verband, Lagerung auf 
Gypsscbiene. 

In den ersten Tagen ein kleiner Bluterguss durch eine Hautnahtöffnung 
entleert. Dann ungestörte Hoilung. 

23. 4. wird Patient auf seinen dringenden Wunsoh in kassenärztliche 
Weiterbehandlung entlassen. 

Der Entlassungsbefund (nach 11 Tagen) ist: Linkes Handgelenk noch 
etwas geschwollen. Wunde bis auf eine kleine Granulation an Stelle der obigen 
Oeffnung primär geheilt. Bewegungen im Handgelenk noch nach allen Rich¬ 
tungen hin stark behindert, aber in den Anfängen möglich. 

Daumen wird völlig bewegt, Finger 2—5 bleiben noch 7—9 cm von der 
Hohlhand entfernt. Patient ist völlig schmerzfrei. 

Ein am 16. 7. wiederholtes Control-Röntgenbild (Figur 9 und 10) ergiebt 
Folgendes: 

Starke Atrophie in allen ans Handgelenk angrenzenden Knochen und in 
den Carpalknochen selbst. Der Knochendefect im Radius ist fast unsichtbar 

>) Dieses Archiv. Bd. 76. 

2 ) Monatsschr. f. Unfallheilkde. u. Invaliden wesen 1902. 9. Jahrg. Bd. 2. 
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ausgeheilt. Die Hand ist im Ganzen im Handgelenk etwas radialwärts genickt 
und leicht eingeknickt durch das Fehlen des Naviculare. 

Das Lunatum ist noch ulnarwärts verschoben, umgreift mit seiner con- 
caven Fläche das Caput oss. capitati nur halb; auch volarwärts ist es noch 
etwas herabgesunken, bezw. das Capitatum noch etwas subluxirt. 

Die Function der Hand und Finger indess ist (3 Monate nach der Ope¬ 
ration) eine gute. Schmerzen sind nicht vorhanden. 

Eine 4y a Monate später am 30. 8. 1910 vorgenommene Nachuntersuchung 
ergab folgendes Resultat: 

Das linke Handgelenk ist in einem circumscripten thalergrossen Bezirke 
dorsal und einem markstückgrossen volar über dem Os lunatum etwas verdickt, 
nicht druckempfindlich. Die Hand ist ganz leicht radialwärts eingeknickt. Alle 
Bewegungen gehen schmerzlos vor sich, nur extreme Abduction erzeugt massi¬ 
gen Schmerz und leichtes Knacken im Gelenk. Die Dorsal- und die Volar¬ 
flexion sind je um 10 Grad gegenüber rechts eingeschränkt, die Adduction gar 
nicht, die Abduction dagegen um zwei Drittel der normalen Excursionsweite. 
Pro- und Supination sind normal. Die Fingerbewegungen sind uneingeschränkt 
bis auf eine leichte Beugehemmung des Daumens, dessen lange Extensorsehne 
noch an der Operationsnarbe etwas adhärent ist: so bleibt der Daumen, an 
sioh völlig beweglich, beim Einschlagen gegen die Vola noch 1 / 2 cm TOra 
Grundgelenk des 5. Fingers entfernt. 

Nervöse Störungen fehlen, die Kraft der Hand ist noch stark herabgesetzt 
(Atrophie im Röntgenbilde); die linke Handfläche ist aber zerarbeitet wie 
die andere. 

Für gewöhnlich hat K. keine Schmerzen, nur beim Aufstemmen schwerei 
Lasten treten solche in der noch zu schwachen Hand auf. 

Das Resultat dürfte also bei der Kürze der Zeit als ein befriedigen es 
anzusehen sein. 

Einen vierten Fall endlich möchte ich noch kurz hier an fügen, 
den mir, wie es so gehen pflegt, der Zufall eben in die Han 
führte, als ich bei Abfassung der Arbeit beschäftigt war. Er ist 
durch den Entstehungsmechanismus seiner Lunatumluxation tnter 
essant. 

Am 27. 8. wird unserem Ambulatorium der Arbeiter K. zugeführt 
Kreuzbeinquetsohung durch Sturz in den Schiffsraum und Verstaue ung 
rechten Hand. fi ,,j C |, 

Das rechte Handgelenk ist geschwollen und äusserst druokerop n 
sowohl dorsal am Processus styl, radii wie volar in der Mitte des an £ e 

Es besteht geringe Bajonettstellung, die zweite Carpalreihe rag 
über die erste dorsalwärts. Es wurde eine Fissura radii und Di® torS *° rste j| 
diagnosticirt. Ich bekam den Mann 4 Tage später, als er sich wie er v0 ^ en 
zu Gesicht, nachdem das Röntgenbild inzwischen die richtige Diagnose ^ ^ 
hatte (s. Figur 11 und 12). Es liegt wieder eine combinirte ^ er 6 ^j^navi* 

1. Fractura processus styloidei radii ohne Dislocation, 2. Fractura os 
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oularis mit volarer Verschiebung des proximalen Bruchstückes, 3. eine nicht 
ganz vollendete Luxation des Os lunatum nach der Vola manus (I. Stadium 
der typischen Lunatumluxation nach Montandon) mit gleichzeitiger ulnarer 
Verschiebung. Man könnte auch hier wieder, bei der radio-ulnaren Seiten¬ 
ansicht geneigt sein, von einer dorsalen Luxation des Os capitatum, hamatum 
und triquetrum zu sprechen. 

Im Aetherrausch wurde die unblutige Reposition versucht, unter Anwen¬ 
dung der oben (S. 963 oben) genannten Methode. Beim Uebergehen von der 
Dorsalilexion in die Vorlarflexion unter Beibehaltung stärkster Traotion gelingt 
es, durch festen Druck mit dem Daumen von der Vola her unter deutlich fühl¬ 
barem Einschnappen das Lunatum zu reponiren. Auch das zerbrochene Navi- 
culare wird annähernd wieder in die richtige Lage duroh Hin- und Herrüoken 
gebracht. Sofort nach diesem Manöver ist der Schmerz beim Beugen des Zeige¬ 
fingers und Daumens verschwunden. Röntgenbilder bestätigen die gelungene 
Reposition (Figur 13 und 14). 

Interessant ist nun an diesem Falle der Entstehungsmecha¬ 
nismus. 

Der Mann ist von der Leitex im Schiffsraum 4 Fuss tief hinab¬ 
gestürzt, mit dem Kreuz auffallend. Er schlug dabei, wie er ganz 
bestimmt und wiederholt angiebt — er war keinen Moment be¬ 
wusstlos —, mit dem Dorsura der rechten Hand und ausgestreck¬ 
tem Arme flach auf den Boden des leeren Laderaumes auf. Ge¬ 
beugt oder gedreht habe sich die Hand dabei ganz bestimmt nicht. 
Möglich sei nur, dass vielleicht ein Stück Holz auf dem Boden 
lag, auf dessen Kante die Hand aufschlug; bestimmt weiss Patient 
das nicht. Von einer dorsalen oder auch volaren Flexion als vor¬ 
bedingendem Moment kann also sicher in diesem Falle nicht die 
Rede sein. 

Wenn man nun die vorstehenden Krankengeschichten überblickt, 
um das pathologisch-anatomische und klinische Ergebniss der 4 in 
der kurzen Zeit kaum eines halben Jahres an unserem Unfall material 
gemachten Beobachtungen zu registriren, so interessirt, wie über¬ 
haupt bei den Luxationen, in erster Linie der Entstehungs- 
mechanismus. 

Auf die einzelnen Theorien einzugehen, ist überflüssig. Man 
findet dieselben (es sind im Wesentlichen die von Albertin, 
Potel, Gross, Berger, von Lesser und Lilienfeld) bei 
Poulsen kurz zusammengestellt. In der die Luxationsvorgänge 
im Carpalgelenk vom Standpunkte der Mechanik aus klar und ein¬ 
gehend erklärenden Arbeit von Montandon findet man ihre kri- 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 93. Heft 4. 03 
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tische BewerthuDg, die im Wesentlichen der Auffassung Lilienfeld s 
„für die Mehrzahl aller Fälle“ der gewöhnlichen isolirten volaren 
Lunatumluxationen Recht giebt. 

Unsere Fälle nun gehören alle den verhältnissraässig selteneren 
combinirten Luxationsformen der I. Carpalreihe an. Für die 
Frage des Entstehungsmechanismus haben allerdings Fall 1 und 2 
nur sehr beschränkte Verwendbarkeit, da bei ihnen jede oder doch 
jede genauere Anamnese fehlt. 

Fall 1 hat beim Anprallen gegen den eisernen Pfeiler seine 
rechte Hand zwischen Brust und Pfeiler gehalten, wie er mir 
später zeigte, die Handfläche gegen die Brust sehend, wie er angab, 
„zur Abwehr“, damit die Brust nicht eingedrückt werde. Hält 
man die Hand zur Abwehr entgegen, so ist die natürlichste 
Stellung, die man instinctiv einnimmt, die, dass die Handfläche 
nach vorn gegen das drohende Object dorsal und gleichzeitig 
ulnar flectirt gehalten wird. So mag es auch wirklich gewesen 
sein; dafür spricht die gleichzeitig eingetretene dorsale Luxation 
der Ulna im distalen Gelenk. Dann wäre auch hier die Luxation 
des Lunatum wie gewöhnlich in dorso-ulnarer Flexion entstan em 
Der 2. Fall, Sturz vom 4. Stockwerk in Geistesstörung, bleib 
für die Art der Entstehung unverwerthbar. 

Um so instructiver scheint mir der 3. FaU. Hier war or 
bedingung der Luxation die Hyperdorsalflexion, die dadurch en 
stand, dass Pat. rücklings 8 m hoch herunterfiel und die uC 
des Falles mit aufgestützter Hand aufhalten woUte. Es an 
sich jedenfalls um eine sehr starke Gewalteinwirkung, ? oin a ^ 
schlagenden Rumpf durch den steil gehaltenen Arm auf as 

flectirte Gelenk fortgeleitet. - e 

Wenn man nun die Wirkung dieser Gewalt betrachte, ^ 
sie sich im Röntgenbilde und im Operationsbefunde dargeste ’ 
so scheint mir doch, wenigstens für unseren FaU, der Ents e u»^ 
mechanismus nach der Theorie von Gross am wahrsc einic^ 
zu sein, nach der das Lunatum durch Druck von Seiten e ^ 
salen Kante des Radius in ihrer ulnaren Hälfte hera 
sich entgegenstemmenden Caput ossis capitati vorbei voj^ ^ 
herausgepresst worden wäre. Wenn in unserem Fa e, . ^ 
Bandverbindungen im Carpus, wie die dorso-volare Ön , >rt 
(Abbildung 7) zeigt, durch die Gewalt der Uebcrdehnun-, o 
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worden sind, auch das Naviculare mit luxirt wurde, und zwar 
dorsalwärts subluxirt, so muss man das letztere für einen secundären 
Vorgang halten. Primär wurden durch die Wucht des Radiusstosses. 
der in unserem Falle beide, Lunatum und Naviculare, bei Dorsal¬ 
flexion traf, beide Knochen volarwärts herausgepresst; beim Zuruck¬ 
schnellen der Hand glitt das fast in allen Bandverbindungen, wie 
der Operationsbefund zeigte, losgerissene Naviculare dorsal- und 
ulnarwärts in die entstandene Lücke zurück, während das an den 
volaren Bändern noch wohl fixirte Lunatum in Folge seiner ganz 
veränderten Form- und Bandverhältnisse, wie stets, volar liegen 
blieb und nach vorn überkippte. 

Dass aber seine Luxation durch den Stoss des dorso-ulnaren 
Radiusrandes (allerdings ohne die von Gross postulirte in der 
That auch gar nicht zur Erklärung nothwendige Abreissung des 
radialen Seitenbandes) zu stände gekommen ist, das scheint in 
unserem Falle evident durch den Befund erwiesen. Wir sahen ja 
im Röntgenbild und bei der Operation die Folge dieses fort¬ 
wirkenden Stosses: die dem Lunatum gegenüberliegende Partie 
der aufstossenden Radiuskante war ausgebrochen und lag als ein 
zerstossenes Knochenstück dorsalwärts (vergl. die Abbildung 7) 
und wurde mit exstirpirt. 

Es läge also in unserem Falle eine einzeitige Luxation des 
Lunatum (und des Naviculare, bei letzterem mit secundärer 
Verschiebung) nach der Drucktheorie — speciell der von Gross 
— vor, die Montandon allerdings als durch die von Lesser- 
schen Ausführungen erledigt ansieht. Doch scheint mir der Haupt¬ 
beweis, den Montandon aus den Bänderverhältnissen des Lunatum 1 ) 
für seine Auffassung einer zweizeitigen directcn Luxation gegen 
die einzeitige Drucktheorie führen zu können glaubt, nicht ganz 
einwandsfrei. 

Die Pars radio-lunata des Ligamentum radio-carpeum volare 
ist allerdings — wie Montandon hervorhebt — das stärkste 
Band des Lunatum und reisst in der Mehrzahl der Fälle (mit 
Ausnahme jener seltenen, wie sie Lauenstein u. A. beschrieben 
haben, in denen das Lunatum, von allen seinen Bändern losgelöst, 
vor oder zwischen den Weichtheilen lag) in der That gewöhnlich 


») 1. c. S. 29-31. 
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nicht. Auch in unserem Falle war dieses Band erhalten. Es ist 
also wohl nicht unbedingt richtig, weiter zu folgern, dieser Band¬ 
zug müsste als der erste zerreissen, wenn das Lunatum bei 
Dorsalhyperflexion einfach herausgepresst würde. Denn es ist ja 
nicht so, dass dieser Bandzug das Lunatum dorsalwärts festhielte 
und deshalb seine volare Luxation erst — wie Montandon aas¬ 
führt — erlaubte, wenn der Capitatumkopf luxirt wird. Vielmehr 
wirkt das radio-ulnare Band, wie gerade aus Montandon s sche¬ 
matischen Bildern deutlich erhellt, am volaren Horn ansetzend, 
rein proximalwärts in der Längsachse des Armes und wird durch 
die volare Luxationsstcllung gar nicht überdehnt. Es kommt also 
für die Entstehungsweise dieser gar nicht in Frage oder vielmehr 
nur so, dass sein am volaren Horn wirkender Zug erst nach voll 
endetem Vorbeigleiten des Lunatum am Caput des Capitatum 
einsetzt und dabei mitwirkt, dass das von seinen dorsalen un 
seitlichen Bandverbindungen losgerissene Lunatum nun auch mit 
seinem dorsalen Horn nach vorn gegen die Vola herurokippt. 
Betrachtet man nämlich ein in äusserster Dorsalflexion äuge 
nommenes Bild des Handgelenks (Abbildung 15), so wird as 
leicht verständlich. Das Lunatum liegt, geradezu wie zum Heraus 
gepresstwerden eingestellt, volarwärts. Der Fall muss eintreten, 
wenn bei festliegender Hand die Dorsalflexion weitergeht, 
Vorderarm sich (im Sinne des Pfeiles a) noch steiler au se 
Dann trifft seine dorsale Kante auf das dorsale Horn des Luna ^ 
und schiebt letzteres eher proximal- als distalwärts vollen s a 
seinem Gelenk heraus. Und diese proximalwärts wirken e J* 
wird wahrscheinlich durch das besagte starke radio-ulnare 
noch eher unterstützt als behindert. Am skelettirten an ge 
ist das ganz augenscheinlich zu sehen. ^ 

Nur wenn das umgekehrte Verhältnis vorliegt, wenn ^ 
Vorderarm fest aufliegt und die Hand dorsalwärts uQ(r 

(im Sinne des Pfeiles b), dann trifft, wie mir scheint, die . u a ^ 
von Montandon und Lilienfeld zu: es tritt erst ie 
Luxatio ossis capitati dorsalis ein, der dann das volare . usv ■ ^ 
des Lunatum unter dem Druck des Capitatum als zwei ^ 
folgt. In der grösseren Zahl der Fälle wird aber wo 

Modus eintreten. tandon 

Dass neben dieser einzeitigen Entstehung nae on 
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auch noch ein anderer Modus, so der eines Druckes der Ossa 
carpi selbst auf das Lunatum, wie Hildebrand anniramt, möglich 
und in gewissen Fällen nothwendig ist, ist sehr wahrscheinlich. 
Die Fälle, in denen man das Lunatum von sämmtlichen Bändern 
losgerissen vor oder zwischen den Sehnen fand (z. B. Fall Lauen¬ 
stein) können wohl, wie Montandon auch zugiebt, nicht anders 
als durch die Drucktheorie, und zwar am besten in der Fassung 
Hildebrand ? s, erklärt werden. Meist werden aber, wenn die Ge¬ 
walteinwirkung geringer ist, wie auch in unserem Falle, wahrschein¬ 
lich nur die schwächeren Dorsalbänder zerrissen, die volaren gamicht 
oder nur partiell an der Stelle, an der das Lunatum nach unten 
austritt. Und dann liegt eben die typische Lunaturaluxation vor. 

Unser 4. Fall passt nun in keine der oben erwähnten Formen 
des Entstehungsmechanismus. Hier ist weder eine dorsale, noch 
volare Hyperflexion vorausgegangen. Es liegt auch kein Grund 
vor, die ganz bestimmten Aussagen des Patienten (siehe Kranken¬ 
geschichte) zu bezweifeln. Man kann sich hier nur eine Entstehung 
durch directen Stoss denken bezw. durch Aufschlagen auf eine 
Kante, wodurch das Naviculare zerbrochen, das Lunatum luxirt 
wurde. Einen Fall dieser Art, bei dem das volar luxirte Lunatum 
exstirpirt worden war, habe ich vor 2 Jahren gesehen; es war 
durch Schlag eines zurückschnellenden Kurbelgriffs entstanden. 

Dass die Ulnarflexion neben der dorsalen eine Rolle in der 
Beförderung der Luxation des Lunatum spielt, wie manche Autoren 
hervorheben, scheint auch aus unseren Fällen hervorzugehen: 2mal 
lag neben der carpalen Verletzung eine dorsale Luxation der Ulna 
in ihrem distalen Gelenk vor, die nur durch eine ulno-dorsal fort- 
wirkeüde Gewalt zustande kommen konnte. 

Zur Symptomatologie ist aus unseren 4 Fällen nichts Neues 
zuzubringen. Alle wichtigen Momente sind in der Arbeit von 
Poulsen zusammengefasst. 

Die Diagnose kann auch ohne Röntgenbild gestellt werden, 
wenn man an diese Art von Verletzungen überhaupt denkt. Man 
kann die volare Prominenz unter Umständen gut fühlen. Aus¬ 
strahlende Schmerzen im Gebiet des N. medianus und sonstige 
Störungen in den entsprechenden Fingern können mit Bestimmtheit 
auf das luxirte den Medianus drückende Lunatum hinweisen. Sie 
fehlen aber in vielen Fällen. 
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Zur Therapie endlich wäre zu sagen: Die unblutige Reposi¬ 
tion im Aetherrausch oder in Narkose ist in frischen Fällen unbe¬ 
dingt zu versuchen und kann wohl gelingen, wie in unserem Falle 
2 und 4. Die Methode ist die oben erwähnte (von Taafe, Sulz¬ 
berger und Wen dt beschriebene). Gelingt sie nicht oder liegen 
veraltete Fälle vor, so wird man erwägen, ob die Störungen und 
Beschwerden sehr erhebliche sind und die Arbeitsfähigkeit stark 
beeinträchtigen oder nicht, und kann eventuell abwarten. Dass 
auch bei bestehengebliebener Luxation die Gebrauchsfähigkeit be¬ 
friedigend werden kann und die Beschwerden mässige sind, lehrt 

unser Fall 1. _ .. 

Im Ganzen würden wir heutzutage den aseptischen Eingri 
vorziehen. Ob man dabei reponirt oder exstirpirt, hängt von er 
Ausdehnung der Bänderzerreissung und der Lage des Knochens a 
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(Aus der chirurg. Abtheilung des Stadt. Krankenhauses am 
Urban zu Berlin. — Director: Geh.-Rath Prof. Dr. Körte.) 

Ueber das Schicksal 
von eingenähten Silberdrahtnetzen 
zum Verschluss von Bruchpforten. 

Von 

Dr. H. Riem. 

(Mit 9 Textßguren.) 

Die operative Behandlung der Leistenbrüche hat durch die von 
Bassini eingeführte Schichtennaht einen hohen Grad von Sicherheit 
erlangt. Die Gefahr der Operation ist eine sehr geringe, die Dauer¬ 
erfolge sind recht gute und die Behandlung von Hernien mittlerer 
Grösse bietet mit dem Bassini’schen Verfahren und den verschie¬ 
denen Modificationen desselben keine wesentlichen Schwierigkeiten; 
denn durch die Vereinigung der verschiedenen Schichten der Bauch¬ 
decken gelingt es fast immer einen haltbaren Verschluss herzustellen. 

Schwierigkeiten dagegen bieten die Hernien mit grösserer 
Bruchpforte; bei diesen besteht eine breite Lücke, die von nur 
sehnigen Rändern eingefasst wird. Die Fasern des M. obliqu. int. 
und M. transvers. sind atrophisch oder reichen nicht bis an die 
Bruchpforte heran, und ein eigentlicher Leistenkanal ist nicht mehr 
vorhanden. Die Herstellung eines widerstandsfähigen Verschlusses 
stösst daher auf grosse Schwierigkeiten infolge des Mangels an 
Material und infolge der starken Spannung, der die Nähte ausge¬ 
setzt sind. Infolgedessen kann nur eine dünne Schicht von Sehnen- 
resp. Fascicngewebe zusammengezogen werden, deren dauernde 
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Vereinigung durch eventuelles Durchschneiden der Nähte sehr ge¬ 
fährdet werden kann. 

Zum sicheren Verschluss solcher Bruchpforten hat nun zuerst 
Trendelenburg die Einsetzung einer Knochenplattc angewandt, 
welche am Besten als Periostknochenlappen vom Becken entnommen 
und um den Perioststiel gedreht in die Bruchpforte eingelegt wird. 
— Da jedoch diese Ablösung und Aufklappung des Knochenlappens 
immerhin eine Erschwerung der Operation bedeutet, welche beson¬ 
ders bei alten dekrepiden Leuten mit schon atrophischen Knochen 
in’s Gewicht fallen kann, so wurden andere körperfremde Substanzen 
zur Ausfüllung der Bruchpforten vorgeschlagen und angewandt; so 
Blech- und Celluloidplatten, welche letztere von A. Frankel mit 
Erfolg in ähnlicher Weise verwendet wurden. 

Goepel (1) hat seit 1897 Silberdrahtnetze zu diesem Zweck ver¬ 
wendet. Er versuchte zunächst, ebenso wie Witzel-Bonn (2) unab¬ 
hängig von ihm durch kreuzweises Anlegen der Silberdrahtnetze 
die Bruchpforten zu verschliessen, ging dann dazu über, fertig ge 
arbeitete Silberdrahtnetze zu benutzen. Diese werden in verschie 
denen Grössen angefertigt in ovaler Form mit einem Ausschnitt 
zum Durchlässen des Samenstranges und bestehen aus einem ziem 
lieh soliden Kranz aus Silberblech und einem zwischen diesem 
ausgespannten Netz von feinem Silberdraht (Fig. 1)- 

Durch Auskochen oder Ausglühen sind sie leicht zu sterilisircn 
und werden zwischen Fascie und Muskel oder Fascie und Peritoneum 
eingelegt und dort durch einige Nähte befestigt. Man erwarte e, 
dass das Narbengewebe durch das Maschenwerk hindurchwac sen 
und so die Festigkeit der Haut verstärken sollte. Wirklich oaaC 
Goepel über günstige Erfahrungen berichten, welche er seit ,s 
Jahren mit den Netzen erzielt hatte. Die handliche Form un 
leichte Anwendbarkeit der Netze haben vielfach Anklang ge UI \^ 
und dass die Netze — in der Regel — bald einheilten, zeig ® ^ 
bald. Eine andere Frage war jedoch, was später aus ihnen 

Im Allgemeinen wurde angenommen, dass aseptischer 
draht reactionslos einheile und im Körper bleibe. 1 , ° 
empfahl bereits versenkte Silbernähte zur Bauchnaht, in cr ^ 
nähme, dass die Drahtschlingen dauernd die Fascien ane ' n 
hielten. Es zeigte sich jedoch bald, dass sie diesen ^ WCC " n 
dauernd erfüllten, da bei starkem Zug zwar nicht die Drahtsci 
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wohl aber die Fascienwand auseinanderreisst, und ferner, dass sie 
oft nachträgliche Reizung und Beschwerden verursachten, so dass 
sie entfernt werden mussten oder auch erst nach längerer Zeit sich 
ausstiessen. Aehnlich ist es mit dem Silberdraht bei der Knochen¬ 
naht gegangen; denn auch hier hält der Draht keineswegs für die 
Dauer, vielmehr ist gerade bei der Patellarnaht von Braun-Tübingen 
(4) darauf hingewiesen worden, dass der Draht — auch nach der 
Vereinigung der Knochenfragmente — bricht, wandert und sogar 
in das benachbarte Gelenk gelangen kann. 


Fig. 1. 



Goepel’sches Silberdrahtnetz zum Verschluss eines Lcistenbruches. 

Die Ausbuchtung ist zur Aufnahme des Samenstranges bestimmt. 

So entstand die Frage, was mit den Silberdrahtnetzen nach 
der Einheilung geschähe, und über ihr dauerndes Verhalten war 
bisher nicht viel Sicheres bekannt. Da Herr Geheimrath Körte 
Drahtnetze bei Hernienoperationen mehrfach angewendet hatte, 
regte mich dieser dazu an, Nachforschungen über die erzielten 
Dauerresultate anzustellen. 

Ich fand in der Literatur folgende Berichte über die mit Draht¬ 
netzen erzielten Dauerresultate: 

Mc. Gavin-London (5, 6, 7, 8) hat Berichte über eine grosse 
Menge von Hernien aller Arten, die durch Netzcinpflanzung geheilt 
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wurden, gegeben. Derselbe hat im Ganzen 32 Fälle von Inguinal¬ 
hernien und ferner eine geringe Anzahl von Ventral- und Nabel- 
heinien nach der angegebenen Methode operirt. 10 von diesen 
Leistenbrüchen sind seit höchstens einem Jahre operirt und werden 
daher von ihm als noch nicht genügend erprobt bezeichnet, über 
9 andere hat er seit der Operation keinen Bericht, bei den 
weiteren 13 Fällen jedoch, die seiner dauernden Controlle unter¬ 
lagen, ist dauernd Heilung eingetreten. 

Diese 13 Fälle betreffen fast ausnahmslos schwer arbeitende 
ältere Menschen mit bis zu handtellergrossen Bruchpforten, die vor 
der Operation z. Th. völlig arbeitsunfähig, durch diese ausnahmslos 
ihrem Beruf wieder zugeführt wurden. Die Zeit der Operation 
liegt bei ihnen 1 bis 4 Jahre zurück. 

Nur in einem einzigen Falle wurde die völlige Heilung einige 
Zeit durch eine vom Netz ausgehende Fistel verzögert, welche sich 
jedoch nach einiger Zeit spontan schloss. Dadurch wurde die 
Heilung auch hier zu einer völligen. 

Drei von diesen Fällen — mit gutem Erfolg ausgeführte 
Recidivoperationen — seien hier ausführlicher angeführt: 

Der erste betrifft einen 17y 2 jährigen Seemann, bei dem sich kurze Zeit 
nach einer Itadicaloperation abermals eine grosse Hernie mit einer für drei bis 
vier Finger durchgängigen Brucbpforte gebildet hatte, die durch Einlegung eines 
Drahtnetzes dauernd beseitigt wurde, wie eine nach fast vier Jahren vor 
genommene Nachuntersuchung feststellte. 

Bei der zweiten Recidiroperation handelte es sich um einen 44 jahngen 
Seemann, der seit längerer Zeit an einer sehr grossen, schon zweimal openrten 
Leistenhernie litt. Nach der vor 16 Monaten erfolgten Drahtnetzeinpflanzung 
theilte Patient mit, dass er weder Schmerzen noch Störungen mehr empm 
und sich stärker denn je fühle. I 

Der dritte sehr charakteristische Fall betrifft einen Seemann, der vierma 
an einem sehr grossen Leistenbruch operirt worden war. Stets trat nach einem 
Monat wieder ein Recidiv auf. Auch hier bewirkte die Einlegung des ® * 
völlige Genesung und führte Wohlbefinden und Arbeitsfähigkeit herbei. 

Zeit der Operation ist nicht angegeben, doch erfolgte die Nachuntersuc 
mindestens ein Jahr danach. 

Ebenso gute Erfolge, wie bei diesen Inguinalhernien Jmd 
Mc Gavin auch bei drei operirten Ventral- und zwei linbiica^ 
hernien, von denen er behauptet, dass sie mit Hülfe an 
Methoden nicht erfolgreich hätten operirt werden können. Ls ‘ lD 
sich um sehr grosse Hernien bei älteren Frauen mit sehr sc 
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ßauchdecken und starker Diastase der degenerirten Recti. Bei 
vier von diesen Fällen konnten bei der Operation die Recti nicht 
völlig vereinigt werden, trotzdem fand sich auch bei ihnen zehn 
Monate bis drei Jahre nach der Operation ein völlig befriedigendes 
Resultat: Sie waren durchaus beschwerdenfrei und imstande ihre 
Arbeit zu verrichten, wozu sie vorher nicht fähig waren. Auch 
der fünfte Fall, eine sehr grosse postoperative Ventralhernie, lieferte 
ein durchaus einwandfreies Resultat. 

Zum Schluss sei noch bemerkt, dass bei keinem der angege¬ 
benen 18 Fälle durch das eingelegte Netz Beschwerden oder 
Störungen ausgelöst wurden. 

In diesen oben angeführten Fällen handelt es sich um einfache, 
durch keinerlei hinzukommende Erkrankungen complicirte Verhält¬ 
nisse; dass die Drahtnetze jedoch auch höheren Anforderungen an 
ihre Stabilität gerecht werden, zeigen einige von Bartlett-St. Louis 
(9, 10) mit gutem Erfolge ausgeführte Netzimplantationen. 

Bartletthat neben zahlreichen prophylaktischen Anwendungen 
des Netzes zur Vermeidung postoperativer Hernien bei inficirten 
Wunden auch eine grosse Anzahl von ausgebildeten Hernien unter 
zum Theil recht schwierigen Verhältnissen zur Heilung gebracht. 
Von den 18 Fällen, die er angiebt, starben vier kurze Zeit nach 
der Operation an intercurrenten Erkrankungen; in einem weiteren 
Falle wurde von einem fremden Arzt, dem die Nachbehandlung 
anvertraut war, das Netz entfernt und ein Patient stellte sich nach 
der Entlassung nicht mehr vor. 

6 andere Fälle, die nur zwei Monate bis ein Jahr beob¬ 
achtet wurden, bekamen in dieser Zeit kein Recidiv. Es handelte 
sich um 5 postoperative Ventralhernien, worunter zwei mit sehr 
grossen Bruchpforten und eine für die ganze Hand durchgängige 
Leistenhernie mit sehr unzuverlässiger Musculatur. Zwei fernere 
postoperative Ventralhernien und eine grosse Leistenhernie zeigten 
bei iy 2 bis 3 Jahre nach der Operation vorgenommenen Unter¬ 
suchungen keinerlei Vorwölbungeri und waren beschwerdefrei geheilt. 
Die letzten drei Fälle können wohl ein besonderes Interesse in 
Anspruch nehmen und seien hier ausführlicher mitgetheilt. 

In dem ersten Falle handelt es sich um einen an Lebercirrhose leidenden 
Mann im mittleren Alter, bei dem nach einer Omentofixation eine kleine sehr 
unangenehme Hernie zurückgeblieben war. Ein Drahtnetz wurde eingelegt, 
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welches 4 / 6 der ganzen Narbe bedeckte. Trotzdem die Musculatur sich nicht 
darüber vereinigen liess und trotzdem reichlicher Ascites vorhanden war, blieb 
die Hernie dennoch geheilt und war auch bei einer nach fünf Jahren vorge¬ 
nommenen Untersuchung nicht mehr wahrzunehmen. Dagegen bildete sich in 
dem oberen Theil der Narbe, der nicht von dem Netz geschützt war, eine wall¬ 
nussgrosse, wenig Beschwerden verursachende Hernie, die sich jedoch im Laufe 
von Jahren nicht vergrösserte. 

Der zweite Fall betrifft eine 36jährige Frau, bei der wegen einer kinds- 
kopfgrossen, postoperativen Hernie der Mittellinie mit einer sehr grossen Bruch¬ 
pforte ein Netz unter die Musculatur gelegt werden musste. Nach ungefähr 
2 Jahren brachte sie in leichter normaler Geburt ein Kind zur Welt. Nach der 
Geburt hatte sie ausser leichten Rückenschmerzen Schwierigkeiten bei der Be¬ 
nutzung ihrer Bauchmuskeln und bei hastigen Versuchen sich aufzurichten 
lebhafte Schmerzen. Palpatorisch war kein Befund, auch nach drei Jahren war 
der Bruoh nooh als geheilt anzusehen. 

Im dritten Falle trat nach einer Drainageoperation wegen Peritoneal- 
tuberculose eine Abdominalbernie auf, die im Juli 1903 durch Einlegung eines 
Netzes beseitigt wurde. Einige Zeit danach bekam die Patientin wieder stürmi¬ 
sche tuberculöse Erscheinungen mit starker Exsudatbildung. Es wurden ihr 
deshalb im April 1904 die Tuben entfernt. Bei der 1906 zum letzten Male 'or- 
genommenen Untersuchung war die Frau beschwerdefrei und hatte weder 
objective noch subjective Erscheinungen seitens des Bruches. 

Von zwei leider nur kurze Zeit beobachteten Netzimplantationen 


berichtet W. Meyer-New York (II): 

Im ersten Falle handelt es sich um eine Recidivoperation bei einer sehr 
grossen postoperativen Bauchhernie, die zweimal operirt nach 1 Jahr resp. 
5 Monaten wieder aufgetreten war. Bei der ein Jahr nach der Netzimplantatioo 
vorgenommenen Nachuntersuchung fand sich im unteren Theil der Narbe eine 
leichte Vorwölbung. Sonst fühlte Patientin sich jedoch wohl und verric ee^ 
wozu sie früher nicht imstande gewesen war, ihre häuslichen Arbeiten o 
Beschwerden. 

Eine ferner von Meyer mit gutem Erfolge operirte Nabelhernie wur enu 
zwei Monate beobachtet. 


Von ähnlichen befriedigenden Erfolgen wie den oben an_e 
führten berichten ferner flüchtig Douglas Drew (12), der z " el 
Frauen mit gutem Erfolge operirte, und Barker (13), der in seiner 
Mittheilung keine Einzelheiten angiebt, sondern den Verth 
Netze nur im Allgemeinen bestätigt. ^ 

Ferner sei noch einer von Friedrich -Marburg (14) ® 
getheilten Heilung eines ßauchwandbruches nach Gallenb 
Operation Erwähnunggethan, die jedoch nur vier Wochen bto 
wurde. 
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Im Gegensatz zu diesen im Ganzen recht befriedigenden Er¬ 
folgen berichtet Kau sch-Schöneberg (15) von zwei Fällen, in denen 
nach dieser Operation Recidive auftraten. 

Der eine ausführlich mitgetheilte Fall betrifft eine 46jäbrige Arbeiterfrau, 
bei der nach einer in der Mikulicz’schen Klinik vorgenommenen Laparotomie 
eine kindskopfgrosse Vorwölbung neben dem Nabel aufgetreten war. Die Bruch¬ 
pforte hatte einen Durchmesser von 13 cm. Ein im Juni 1904 eingelegtes 
Goepel'sches Netz (15: 16 cm) heilte reaotionslos ein und Patientin konnte 
ihrer Arbeit wieder naebgehen, empfand aber öfters Schmerzen an den Ecken 
des Netzes. Acht Monate darauf trat nach heftigen Hustenstössen unter lebhaften 
Schmerzen der Bruch wieder hervor und ein Drahtstück durchbohrte in den 
nächsten Tagen die äussere Haut. Ständige Sohmerzen nöthigten jedoch zur 
totalen Entfernung des Netzes, die wegen der ausgedehnten schwieligen Gewebs¬ 
neubildungen mit grossen Schwierigkeiten verbunden war. 

Erwähnt sei noch, dass ein darauf unternommener Versuoh, den Bruch 
durch directe Vereinigung der Musculatur zu heilen, misslang. 

Die Fälle mit Ausnahme der beiden letzten erwähnten ergaben 
ein gutes Resultat für die Wirksamkeit und Zweckmässigkeit der 
Drahtnetze; alle Arten von Unterleibsbrüchen ausgenommen Schenkel¬ 
brüche wurden mit gutem Erfolge operirt, sehr grosse .Bruchpforten 
wurden geschlossen und die degenerirte Musculatur durch den ein¬ 
gelegten Fremdkörper in wirksamster Weise unterstützt. Menschen, 
die jahrelang zu jeder Arbeit unfähig waren, wurden dieser wieder 
zugeführt, und selbst Hernien, die nach anderen Methoden nicht 
bleibend geschlossen werden konnten, wurden geheilt. Dass die 
Netzeinpflanzung auch übernormalen Ansprüchen an die Festigkeit 
der ßauchwandung genügt, zeigen die drei von Bartlett angegebenen 
Fälle, in denen starker Ascites und Schwangerschaft nicht imstande 
waren, die Erfolge der Operation zu vernichten. 

Im Gegensatz zu diesen befriedigenden Erfolgen steht der von 
Kausch mitgetheilte Fall, bei welchem die Beschwerden von 
Seiten des Netzes und das Auftreten eines Recidivs zur Entfernung 
des Fremdkörpers nöthigten. Dieser eine Fall zwingt zu der Er¬ 
wägung, ob die hier so offenbaren Schwächen des Netzes, insbe¬ 
sondere seine Brüchigkeit nicht auch in vielen oder sogar den 
meisten der anderen Fälle den künftigen Erfolg gefährden und 
Wohlbefinden und Gesundheit in Frage stellen. Es wird sich dabei 
besonders um die Frage handeln, ob in der Regel oder nur in 
Ausnahmefällen das Netz im Leibe zerbricht. 

Die Meinungen über diese Frage sind durchaus getheilt. 
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Bruchstello einen Fremdkörper. Brachpforte oder Vorwölbang sind nicht vor¬ 
handen. Keine Schmerzhaftigkeit an der Operationsstelle. Das sehr undeut¬ 
liche Röntgenbild zeigt das Netz völlig zerrissen und zusammengequetscht. 

5. Frau L. L. Vor 7 Jahren an einer zwischen Nabel und Symphyse 
gelegenen Hernie mit Einpflanzung eines Drahtnetzes oporirt. Jetzt weder 
Brucbpforte nooh Vorwölbung; das Netz ist an Ort und Stolle palpabel. 

6. 0. S., Lederarbeiter. Vor 6 Jahren an linksseitigem sehr grossem 
Leistenbruch oporirt. Bei der Nachuntersuchung ist das Netz nur ganz undeut¬ 
lich zu fühlen. Keine Brucbpforte, keine Vorwölbung. Beim schweren Heben 
hat Patient leichte Schmerzen in der Operationsstelle. Röntgenbild: Das Netz 
ist zerrissen, um seine Längsachse gedreht, bis hinter den horizontalen Scham¬ 
beinast gesenkt (Fig. 5). 

7. R. L., Gastwirth. Vor 6 Jahren mit Drahtnetzeinflanzung am rechts¬ 
seitigen Leistenbruch operirt. Bei der Nachuntersuchung ist weder das Netz 
noch eine Vorwölbung oder Brucbpforte zu fühlen. Patient hat seit einem 
Vierteljahr leichtes Brennen an der Operationsstelle. Das Röntgenbild zeigt das 
Netz zerrissen, verbogen und gesenkt (Fig. 6). 

8. Frau H., Wittwe. Vor 6 Jahren an Leistenhernie operirt. Drahtnetz. 
Bei der Nachuntersuchung ist das Netz deutlioh fühlbar, keine Vorwölbung 
oder Bruchpforte. Keine Beschwerden. Röntgenaufnahme ist nicht gemacht. 

9. G.K., Landwirth. Nur schriftlicher Bericht: Vor 6 Jahren an grosser 
rechtsseitiger Leistenhernie operirt. Patient meldet jetzt, dass er völlig be¬ 
schwerdefrei sei, keinen Bruch mehr habe und sclwere Arbeit verrichten könne. 
Bei Witterungswechsel habe er leichte Beschwerden an der Operationsstelle. 
Kein Röntgenbild. 

10. F. H., Tischler. 1903 an linksseitiger Leistenhernie duroh Einlegung 
eines Drahtnetzes operirt. 1909 wegen Carcinoma ventr. wieder aufgenommen. 
In der linken Inguinalgegend befindet sich am oberen Pol der Operationsnarbe 
eine secernirende Fistel mit infiltrirter Umgebung. Ein Hernienrecidiv ist nicht 
vorhanden. Bei der Section zeigt das Drahtnetz sich in dickes Narbengewebe 
eingebettet. Es ist völlig aufgefasert, einige Stückchen ragen weit in das um¬ 
gebende Gewebe hinein. Ein abgebrochenes Stückchen hat sich einige Centi- 
meter gesenkt (Fig. 7a und 7 b). 

11. F. W., Buchdrucker. Vor fünf Jahren wegen zweier Bauchwand¬ 
brüche durch Einlegung zweier Drahtnetze operirt. Bei der jetzt erfolgten Vor¬ 
stellung sind die Netze deutlich zu fühlen. Bruchpforte oder Vorwölbung sind 
nicht vorhanden. Patient kann angeblich nicht auf der rechten Seite liegen. 
Das Röntgenbild zeigt beide Notze an der richtigen Stelle, das eine in der 
Mittellinie gelegene ist quer durcbgebrochen, das andere völlig intact (Fig. 8). 

In der nächstfolgenden Zusammenstellung der von Körte ope- 
rirten und in der Literatur angegebenen Fälle sollen nur diejenigen 
Berücksichtigung finden, deren Operationszeit mindestens ein Jahr 
zurückliegt und bei denen dadurch eine gewisse Gewähr bleibenden 
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werden konnten, sondern vielleicht in Folge der atrophischen Bauch¬ 
decken neuentstandene Hernien waren. 

Von den 35 Patienten, die das Drahtnetz eingeheilt trugen, 
gaben 7 leichte Fremdkörpergefühle in der Operationsstelle an, bei 
1 Patientin, die mit dem Netz eine Entbindung durchgemacht hatte, 
traten bei brüsken Bewegungen heftige Schmerzen auf, in einem 
9. Falle zwangen die Beschwerden zur Entfernung des Netzes. 

In einem Falle bildete sich nach langer Zeit eine vom Netz 
ausgehende, secernirende Fistel. 

Es war also in 89 pCt. der operirten Fälle völlige Heilung 
eingetreten, ein in Anbetracht des zum Theil recht ungünstigen 
Materials gutes Resultat. 

Die Ursache dieses Erfolges ist hauptsächlich in der reich¬ 
lichen Bindegewebsbildung, die durch den Reiz des ein¬ 
heilenden Fremdkörpers auf die benachbarten Gewebe ausgelöst 
Avird, zu suchen. Dies finden wir bestätigt durch den Obductions- 
befund von Fall 10, in dem die Rudimente des Drahtnetzes in einer 
compacten Bindegewebsmasse lagen, und ferner durch einen von 
ßartlett in den „Annals of Surgery“ angegebenen Versuch, in 
dem die innige Verbindung von Netz und Gewebe dargethan wird. 

Bartlett legte nämlich einem Hunde ein Netz auf das Peri¬ 
toneum unter die Musculatur und liess es, ohne es zu fixiren, ein¬ 
heilen. Nach 4 Wochen wurde es an der einen Ecke freigelegt 
und einem starken Zuge ausgesetzt, ohne dass es gelang, das Netz 
zu lockern. 

Schliesslich lehrt auch der von Kausch mitgetheilte Fall, in 
welchem hohen Grade die Anwesenheit des Fremdkörpers zur 
Bindegewebsbildung anregt: es war nur mit grossen Schwierigkeiten 
möglich, das Netz aus dem schwieligen Gewebe zu entfernen. 

Dass dieser einerseits so nützliche und den Erfolg bedingende 
Reiz andererseits aber auch durchaus schädliche Wirkungen zeitigen 
kann, lehrt Fall 10, in dem eine wahrscheinlich durch die chronische 
Reizung hervorgerufene Eiterbildung zur Entstehung einer Fistel 
führte, und lehren ferner die allgemeinen mit der Einheilung von 
Fremdkörpern gemachten Erfahrungen, nach denen selbst nach 
längerer Zeit noch Eiterung und Ausstossung auftreten können. 
Die schädliche Wirkung der Gewebsreizung erhellt auch aus der 
Thatsache, dass von den 20 am Urban eingeptlanzten Netzen, vier 
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wegen heftiger, trotz sorgfältiger Asepsis aufgetretener Secraioo 
wieder entfernt werden mussten. Die durch diesen Uebelstand 
ermöglichten Beschwerden und Fährlichkeiten sind jedoch gering 
gegen die Gefahren, die die Brüchigkeit des Netzes heraufbe¬ 
schwören kann. 

Wie gross diese ist lehrt die an Fall 10 sechs Jahre nach der 
Operation vorgenommene Section, die ein völlig zerfasertes Netz 
zu Tage förderte und ferner die Röntgenaufnahmen der Fälle: 1, 
2, 3, 4, 6, 7, 11, sowie der von Kausch angeführte Fall. 

Von den acht durch Röntgenphotographie aufgenonmienen 
Netzen war nur eines in Form und Structur völlig erhalten, ein 
anderes nur quer durchbrochen, während die sechs übrigen, ebenso 
wie das bei der Section gewonnene Netz, völlig zerbrochen, tlieil- 
weise auch verdreht und in ein regelloses Gewirr von Drahtstücken 
und -Stückchen umgewandelt waren. Und diese völlige Zerstörung 
fand sich bei Patienten, die durch ihr Alter und ihre Thätigkeit 
nur geringe Anforderungen an ihre Bauchpresse und die Wider¬ 
standsfähigkeit des Netzes stellen konnten: bei alten Frauen und 
Männern, die keine schwere körperliche Arbeit verrichteten: wobei 
ferner, noch zu berücksichtigen ist, dass bei diesen sämmtlichen 
Patienten die wenn auch nur atrophische Musculatur über dem 
Netz vereinigt werden konnte, wodurch das Netz natürlich ent¬ 


lastet wurde. 

Dass unter diesen Umständen die Möglichkeit des Jlecidi'> 
und ferner allerlei Complicationen: Fistelbildung, Wanderung und 
Ausstossung von Netztheilen, Anspiessung anderer Organe um' • 
in Betracht kommen, ist klar, wird ferner erhärtet durch den ton 
Kausch angeführten Fall und durch das Röntgenbild zu lall - 
auf dem man unter dem völlig zerbrochenen Netz ein abgebrochenes 
Drahtstückchen auf der Wanderung sieht. 

Der Mangel der Mittheilungen über eingetretene Complicationtn 
schliesst diese durchaus nicht aus, denn von sämmtlichen an-t 
gebenen Fällen ist keiner länger als acht Jahre beobachte!, un 
wenn es gestattet ist, aus nur einer einzigen Beobachtung c |IU ^ 
Schluss zu ziehen, so müssen unter normalen Umständen me,re ^ 
Jahre nöthig sein bis das Netz der Einwirkung der Körpeisaftt u ^ 
Zellen erliegend bricht, denn der einzige Fall, io dem da> - ^ 
völlig erhalten resp. nur durchgebrochen war, war vor ei.t 
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Jahren operirt, während erst die schon längere Zeit liegenden Netze 
sich im Zustande der Auflösung befanden. Es bedarf daher wohl 
einer grösseren Anzahl von Jahren bis das Netz einer gefährlichen 
Zerstörung anheimgefallen ist. Der von Kausch operiite Fall 
lehrt zwar, dass auch schon nach erheblich kürzerer Zeit das Netz 
zerbrochen sein kann, doch ist hier die Brüchigkeit w r ohl zu er¬ 
klären durch die enorme Grösse des Netzes (15 : 16 cm). 

Zusammenfassung. 

Nach diesen Erfahrungen kann man wohl sagen, dass die 
Hoffnung, das Drahtnetz bliebe dauernd in seiner Form und Festig¬ 
keit erhalten und verschlösse so mechanisch die schwache Stelle 
in der Bauchwand, sich nicht erfüllt hat. — Der Silberdraht wird 
allmählich durch die sauerstoffhaltigen Körpersäfte angegriffen, 
die Silberstücke werden arrodirt und zum Bruch gebracht. Sie 
liegen in der Regel in sehr dichtes, derbes Narbengewebe einge¬ 
bettet und dies verhindert in vielen Fällen, dass die freien Draht¬ 
enden gefährlich werden. Jedoch erscheint es keineswegs ausge¬ 
schlossen, dass auch einmal directe Gefahr dadurch erregt werden 
kann. 

Die Röntgenaufnahmen lehren uns, dass das Drahtnetz unter 
Umständen wandert, sich senkt, so dass unter Umständen die 
grossen Gefässe (A. iliaca ext. und A. epigastr. inf.) von vorstehenden 
Drahtenden angespiesst werden können. Auch Verletzungen anderer 
Organe, der Harnblase, w T elche sehr nahe liegt, oder der Därme wären 
möglich. Dazu kommt, dass* die Entfernung eines solchen zer¬ 
brochenen, in dicke Bindegewebsschwarten eingebetteten Drahtnetzes 
keineswegs leicht erscheint. Die Section in Fall 10 hat gezeigt, 
dass die Entfernung des Drahtnetzes nur durch einen recht aus¬ 
gedehnten Eingriff möglich gewesen wäre, welcher zudem den 
narbigen Verschluss der Bruchpforte wohl ganz zerstört hätte. 

Es geht aus all diesem hervor, dass das Drahtnetz doch kein 
ideales Verschlussmittel ist und dass es nur für Ausnahmefälle, 
in denen die Trendelenburg’sche Knocheneinlagerung nicht an¬ 
gängig ist, so z. ß. bei älteren decrepiden Personen mit atrophischen 
Knochen, zum Verschluss von Bruchpforten herangezogen werden 
kann. 
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Krankengeschichten. 

1. Frau H., Arbeiterin, 56 Jahre alt. Aufgenommen 24. 3. 02. Auf- 
nahme-No. 2787. 

Anamnese: Vor 20 Jahren an linksseitigem Leistenbruch operirt. 
1V 2 Jahre darauf schwerer Partus. Bald darnach Heraustreten eines rechts¬ 
seitigen Leistenbruches. Seitdem Bruchband getragen. In der letzten Zeit Ein¬ 
klemmungserscheinungen ; kommt daher ins Krankenhaus. 

Status: Kleine, ihrem Alter entsprechend aussebende Frau. Leichtes 
Emphysem, sonst gesunde Organe. Kein Fieber, Stuhlgang und Urin in 
Ordnung. 

In der linken Leistengegend eine alte Herniotomienarbe. Im medialen 
Abschnitt der rechten Leistengegend eine etwa gänseeigrosse Geschwulst, 
welche bei tiefer Athmung grösser wird; über der Unterlage gut verschieblich. 
Consistenz weich, eindrückbar. Haut darüber gut abhebbar. Geschwulst setzt 
sich in den Leistencanal hinein fort, ist reponibel, tritt jedoch nach der Repo¬ 
sition wieder heraus. Leistencanal für drei Finger durchgängig. 

26. 3. 02 Operation (Geh.-Rath Körte). Längsschnitt schräg über 
die Pforte. Eingehen an der vorderen Leistenmündung. Spaltung der Fascie 
des M. obliq. ext. bis zum inneren Leistenring. Freipräpariren des Bruch¬ 
sackes. Viele Verwachsungen in dor Gegend des äusseren Leistenringes. Nac 
der stumpfen Auslösung des Bruchsackes aus der Labie lassen sieb vier Finger 
nebeneinander in die Bruchpforte einführen. Innere Schnurnaht am Bruci 
sackhals, einige Catgutnähte darüber. Einführung eines Goepel’schen Silber 
drahtnetzes hinter die Ränder der musculären Bauchwand. Befestigung an ew 
Lig. Pouparti mit Catgutnähten. Muskelschicht darüber mit Catgut vereinio 1 
(M. obliq. int. ans Lig. Pouparti genäht). Darüber Etagennaht der Baue 
decken. 

19. 4. Nach reactionslosem Verlauf geheilt entlassen. 

Vorstellung Ende October 1902: Beschwerdefrei, kein Recidiv. 

Bericht über die jetzige Vorstellung siehe oben. 

2. M. S., Schneiderin, 30 Jahre. Aufgenommen 26. 11- 03. Aufnabm 

No. 2133. . 

Anamnese: Stets gesund. Vor 9 Jahren Exstirpation der linken. n ^ 
durch Laparotomie wegen Entzündung (Charitd). lVo Jahre darauf u 
eines Bruches in der Narbe. Von 1896 bis 1902 sechs erfolglose Veisuc ^ 
Beseitigung des Bruches (Charitd, Prof. Martin). Kommt zurRadicaope 
ins Krankenhaus. 

Status: Gut genährte Patientin. Reichlicher Panniculus a ip° s> 
para. Innere Organe ohne Besonderheiten. nterem 

Zwischen Nabel und Symphyse alte Laparotomienarbe, in ]m 

Theil von den Nachoperationen herriihrende seitliche Ausbuc tu ''e e ^^ u _ 
unteren Drittel der Narbe ein gut fünfmarkstückgrosser Defect in er ^ en( ] 
latur mit unebenen scharfen Rändern, versenkten Drahtnähten cn sp 
Im Bereich des Defectes eine leicht reponible Bauchhernic, die eim 
gut faustgross ist. 
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27. 11. 03 Operation (Geh.-Rath Körte). A.-C.-A.-Narkose. Ent¬ 
fernung des Bruchsackes. Exstirpation des vorgewölbten Peritoneums. Zahl¬ 
reiche versenkte Silbernähte liegen im Peritoneum, werden grösstentheils mit 
herausgenommen. Der Bruchsack hat nach oben und unten auch Drähte, die 
entfernt werden. Revision der Genitalorgane: rechts ein ausgesprochener 
Hydrosalpinx. Excision desselben. Versuch, das Ovarium zu erhalten, gelingt 
nicht in Folge der Adhäsionsbildung zwischen den Organen. Kleiner Rest 
bleibt stehen. Beiderseits Eröffnung der Rectusscheide. Muskeln beiderseits 
so weit beiseite geschoben, dass ein Drahtnetz über das vernähte Peritoneum 
unter den Muskelrand geschoben werden kann. Die freien Ränder der Recti 
vor dem Drahtnetz mit Catgut vereinigt. Fascien- und Hautnähte. 

5. 12. In der Umgebung des Drahtnetzes entzündliche, schmerzhafte In¬ 
filtration. Eiterung aus einigen Stichcanälen, Entfernung einiger Nähte. 

7. 12. Infiltration geht zurück. Nähte entfernt. 

23. 12. Mit fester, glatter Narbe beschwerdefrei entlassen. 

3. Frau M. D., Witwe, 64 Jahre. Aufgenommen 26. 10. 03. Aufnahme- 
No. 1851. 

Anamnese: Stets gesund, 2 Partus, 0 Abort. Menopause seit 12 Jahren. 
Seit vielen Jahren rechtsseitiger Leistenbruch. In der letzten Zeit bei der 
Arbeit Beschwerden. 

Status: Gut genährte Frau mit gesunden Organen. In der rechten 
Leistenbeuge kleinfaustgrosse Gesohwulst, die bis in die rechte Labie hinab¬ 
reicht. Haut abhebbar. Mittlerer Theil der Geschwulst knotig und hart (altes 
Netz). Oberer Theil weich, tympanitischer Schall. Tumor setzt sich mit einem 
fingerdicken Stiel in die Bruchpforte fort. Bruchgeschwulst ist irreponibel, un¬ 
empfindlich. Urin, Stuhl in Ordnung. Kein Erbrechen. 

28. 10. 03 Operation (Geh.-Rath Körte). Chloroformnarkose mit 
Sauerstoffapparat. Schnitt über die äussere Leistenöffnung. Bruchsaok frei¬ 
gelegt. Dieser ist durch schwielige Adhäsionen sehr fixirt und sitzt besonders 
an der grossen Labie fest. Lösung der Verwachsungen. Bruohsack eröffnet: 
in ihm altes, schwieliges, hämorrhagisch infarcirtes Netz, das mit dem Bruch¬ 
sack fest verwachsen ist. Im unteren Theil desselben ein altes, steinhartes 
Netzstück, das beim Lösungsversuch vom Netzconvolut abreisst. Im oberen 
Theil des Bruchsackes das Colon transversum. Netz abgebunden, übernäht. 
Reposition. Bruchpforte für zwei Finger durchgängig. Abbindung und Ueber- 
nähen des Bruchsackhalses. Muse, obliq. sehr atrophisch. Rectusscheide er¬ 
öffnet. Diese Muskeln leidlich kräftig, lassen sich nur mit grosser Spannung 
an das Lig. Pouparti nähen, so dass Radicalheilung unwahrscheinlich. Daher 
Goepel’sches Drahtnetz vor die Bruchpforte mit Catgut an den Muskeln be¬ 
festigt. Naht der Fascia superficialis. Hautnaht. 

21. 11. Nach reactionsloser Heilung beschwerdefrei entlassen. 

4. Frau A. G., Witwe. Aufgenommen 7. 12. 03. Aufnahme-No. 2231. 

Anamnese: Stets gesund. Seit 17 Jahren rechtsseitiger Schenkelbruch, 

durch Bandagen zurückgehalten. Bruch trat heute Mittag aus und liess sich 
nicht zurückbringen. Kein Erbrechen, seit dem Morgen kein Stuhl mehr. Flatus 
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sollen bis zum Abend abgegangen sein. Bruch soll schon öfter ausgetreten 
sein, war jedoch stets reponibel. 

Status: Gut genährte Frau mit gesunden Organen, leichte Bronchitis. 
Zunge feucht, belegt; kein Singultus. Urin ohne Besonderheiten. In der rechten 
Leistenbeuge kindskopfgrosser, über 30 cm langer Bruch. Haut darüber sehr 
dünn und mit alten Narben und zwei etwa markstückgrossen Wunden bedeckt. 
Tumor setzt sich in die grosse Labie fort und ist weich und nicht schmerzhaft. 
Peristaltische Bewegungen und gurrende Darmgeräusche wahrnehmbar. Ober¬ 
halb des Lig. Pouparti geht ein etwa drei Finger dicker Stiel in die Bauch¬ 
höhle hinein. 

In leichter Narkose fast völlige Reposition. Die grosse Bruchpforte ist 
nicht ganz frei. 


8. 12. Patientin hat Flatus und auf Einguss Stuhl gehabt. Zunge 
trocken. Etwas Erbrechen, Brucbgeschwulst wieder grösser. Bruchpforte nicht 
mehr frei. 

8.12. 03. Operation (Geh.-Rath Körte). Längsschnitt über den Bruch, 
viel trübes Bruchwasser läuft ab. Coecum, Proc. vermiform. und unterste Ileum- 
schlingen im Bruchsack. Kein Netz. Das verdickte Mesenterium bietet das 
Hauptrepositionshinderniss. Erweiterung der Bruchpforte. Abtupfen des Darms. 
Reposition. Am Coecum reichliche Hyperämie, deutliche Einklemmungserschei- 
nungen. Am Ueum keine Schnürfurche. Auslösen des Sackes rings von der 
Bruchpforte. Verschluss des Bruchsackhalses mit zwei Schnürnähten. Catgut 
darunter. Sehr grosse Bruchpforte, über zwei Querfinger breit. Peritoneum 
zurückgeschoben. Einlegung eines Drahtnetzes zwischen Peritoneum und Bauch¬ 
wand. Fixation mit Catgutnähten an der Bauchwand. Isolirung der Fascia 
pectinea; mit Zwirnnähten an das Lig. Pouparti genäht. Oberflächliche Fascie 
mit Catgut darüber vereinigt. Excision des grossen Hautlappens, der die Bruch 
sackwand gebildet hat. Hautnaht, Compressionsverband. 

25. 12. Nach normalem Verlauf 38,5° Temperatur. Wunde in Ordnung. 
Ueber dem linken Unterlappen unten heller Percussionsscball mit tympaniti 
schem Beiklang, vereinzeltes kleinblasiges Rasseln. Sputum stinkt stark, ent 
hält elastische Fasern. 

1- 1- 04. Viel stinkender Auswurf mit elastischen Fasern. 

11.1. Wegen Verdachts der Lungengangrän Pneumotomie (Ge 
Körte). Grosser Lungenabscess und Empyemhöhle drainirt. Nach der P e 
ration guter Heilverlauf. 


18. 3. Mit fester Herniotomienarbe geheilt entlassen. 

5. Frau L. L., 43 Jahre. Aufgenommen 6. 9. 03. Aufnahme 1 
Anamnese: Vor zwei Jahren Ventrofixatio uteri. 2 Partus, 

Seit Anfang Juni blutiger Ausfluss. . , ^ use 

Status: Gut genährte kräftige Frau. Ueber den Lungen spärlicle t ^ 
Rhonchi. Rechts hinten unten handbreite Schallabschwächung “ n 
Schwächung des Athemgeräusches. Stimmfremitus nicht vermindert (Sc 
In der Mittellinie des Abdomens vom Nabel zur Symphyse alte Opcratiö^^^^ 
aus der bei Hustenstössen Dannschlingen heraustreten. Die etwa n r 
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Brachöffnung ist in der Mitte gelegen. Die hühnereigrosse Vorwölbung liegt 
links von der Narbe. Geringer blutiger Ausfluss aus der Scheide. 

16. 10. 03. Nach Ablauf einer leichten Bronchitis und Heilung der hä* 
morrhagiscben Endometritis Operation (Geh.-Rath Körte). Cbloroform- 
narkose mit Sauerstoffapparat. Da der untere Theil der alten Narbe fest ist, 
Excision der oberen zwei Drittel. Peritoneum eröffnet. Im Bruchsack adhä- 
rentes Netz, hinter der Bruchpforte Dünndarmschlingen, die ebenfalls an 
mehreren Stellen adhärent sind. Das Gewebe der Bauchdecken ist in der Um¬ 
gebung der Bruchpforte sehr derb (frühere Eiterung?). Freipräpariren des 
Netzes: Abbindung soweit adhärent. Freimachen der Peritonealränder, Naht 
des Peritoneums mit fortlaufender Catgutnaht. Zurückpräpariren der Haut, 
Aufsuchen der Muse, reoti, die sehr atrophisch sind. Zwisohcn das Peritoneum 
als Unterlage und den Muse, recti als Deckung wird ein GoepePsches Draht¬ 
netz eingelegt. Vor diesen Vereinigung der beiden Muse, recti durch Catgut 
unter gleichzeitiger Naht der Rectusscheide. Hautzwirnnähte. 

10. 11. Mit fester Narbe nach reactionsloser Heilung geheilt entlassen. 

6. 0. S., Lederarbeiter, 30 Jahre. Aufgenommen 14. 1. 04. Aufnahme- 
No. 4392. 

Anamnese: Kyphoskoliose angeblich nach einem Fall in der Kindheit. 
Linksseitiger Leistenbruch seit vier Jahren (vom Turnen hervorgerufen). Seit 
der Zeit auch Varioocele. Bruchband wurde nicht getragen. Da Patient Be¬ 
schwerden beim Laufen hat, kommt er zur Operation. 

Status: Kräftiger Patient, nach rechts ausgebuchteter Gibbus der Brust¬ 
wirbelsäule. Thorax fassförmig. Innere Organe ohne Besonderheiten. Links¬ 
seitige etwa für drei Querfinger durchgängige Leistenbruchpforte. Kindskopf- 
grosse Hernie im Scrotum. Ausgedehnte Varicocele links. Auch rechts für 
zwei Querfinger durchgängige Brucbpforte, jedoch kein Austritt von Bauch¬ 
eingeweide. 

16. 1. 04. Operation. (Geh.-Rath Körte.) A.-C.-A.-Narkose. Schräg¬ 
schnitt über den Bruchsack, Freimachen desselben, Ablösen von dem Samen¬ 
strang, dessen Venen erweitert sind. Eröffnung des Bruchsackes. Grosse 
Mengen Netz und Colon transversum darin. Netz abgebunden und übernäht, 
Colon reponirt. Die Flexura sigmoidea hat an der lateralen Seite der Brach- 
pforte ausgedehnte Verwachsungen. Diese soweit gelöst, dass der Bruchsack¬ 
hals mit Tabaksbeutelnabt übernäht werden kann. Catgutnähte darüber. Ex¬ 
stirpation der erweiterten Samenstrangvenen. Ligatur oben und unten, Ver¬ 
knüpfung der Ligaturen. Ueber den Bruchsackhals Goepel’sches Netz mit 
Catgut eingenäht zwischen Bauchfell und Muskelrand. Typischer Bassini mit 
vier hinteren Pfeilernähten darüber. Vordere Pfeilernaht mit Catgut, Hautnaht 
mit Zwirn. 

6. 2. Nach reactionsloser Heilung init fester Narbe beschwerdefrei ent¬ 
lassen. 

7. R. L., Restaurateur. 50 Jahre. Aufgenommen 12. 1. 04. Aufnahme- 
No. 4375. 

Anamnese: Früher stets gesund; seit dem dreizehnten Jahre rechts- 
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9. G. K., Landwirth, 41 Jahre. Aufgenommen 13. 2. 04. Aufnahme« 
No. 4837. 

Anamnese: Vor drei Jahren Typhus sonst stets gesund. Seit 20 Jahren 
rechtsseitiger Leistenbruch, der sohliesslich vom Bruchband nicht mehr zurück¬ 
gehalten wurde. 

Status: Kräftiger, gesund aussehender Mann mit gesunden inneren 
Organen. Rechtsseitiger Leistenbruch, der bei Rückenlage spontan zurücktritt. 
Der Leistencanal ist bequem für zwei Finger durchgängig. 

17. 2. Operation. (Geh.-Rath Körte.) A.-C.-A.-Narkose. Schnitt ent¬ 
sprechend dem Verlauf des Leistencanals. Muse, cremaster gut, der untere 
Theil des Muse, obliqu. int. sehr schwach entwickelt, fettdurchwachsen. Nach 
typisoher Freilegung und Unterbindung der Bruchpforte hoch oben Spaltung 
der vorderen Rectusscheide. Freimachen des Muskelrandes. Drahtnetz hinter 
die Bauchmusculatur, ringsum durch einige Nähte fixirt, darüber Rectusscheide 
und -Fasern an das Lig. Pouparti genäht. Samenstrang reponirt, Fascie dar¬ 
über. Hintere Pfeilernaht (drei Zwirnnähte). Normaler Heilungsverlauf. 

9. 3. 04. Beschwerdefrei, geheilt entlassen. 

10. F. H., Tischler, 64 Jahre. Aufgenommen 30. 6. 03. Aufnahme- 
No. 1392. 

Anamnese: Vor acht Jahren beim Heben von Bohlen linksseitiger 
Leistenbruch, einige Jahre später auch ein rechtsseitiger. Wurden beide durch 
Bruchband zurückgehalten. Vor vierzehn Tagen Vergrösserung des links¬ 
seitigen Bruches durch Anstrengung; war nun durch das Bruchband nicht 
mehr zurückzuhalten. 

Status: Mässig kräftiger, blasser Mann. Grosse nicht völlig reponirte 
Leistenhernie linkerseits, anscheinend Netz und Darmschlingen enthaltend. 
Die Reposition ist in Folge der Ausdehnung mühsam und nicht ganz voll¬ 
kommen. Kleinere, gut reponible Leistenhernie rechts. 

Cor: Leicht erweiterte Dämpfung nach rechts und links. Systolisches 
Geräusch besonders über der Spitze. Zweiter Pulmonalton verstärkt. 

Pulmones: Links hinten und seitlich mittelgross- und kleinblasiges 
Rasseln. 

Abdomen ohne Besonderheiten. Urin: V/ 2 pM. Eiweiss. Leukocyten und 
Epithelien. 

15. 7. 03. Operation. (Geh.-Rath Körte.) Localanästhesie mit Eucain 
und Adrenalin. Längsschnitt nach obon vom Poupart’schen Band. Freilegung 
des Bruchsackes. Spaltung der Fascie des Muse, obliqu. ext. Freilegung des 
Bruchsackhalses. Samenstrang stumpf abgeschoben. Art. epigastrica verläuft 
über den Bruchsack und muss unterbunden werden. Eröffnung des Bruchsackes. 
Reposition einer grossen Menge von Dünndarmschlingen. Umnähen des sehr 
weiten Bruchsackhalses durch zwei tabaksbeutelartige Zwirnnähte. Darüber 
Catgut. Drahtnetz unter die sehr musculöse Wand der Bruchöflfnung geschoben, 
mit zahlreichen Nähten befestigt. Muskeln darüber mit dem Lig. Pouparti 
vereinigt. Samenstrang in den Ausschnitt am oberen Winkel gelagert. Fascie 
darüber vernäht. Stillung der Blutung. Bruchsack stumpf zum grössten Theil 
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herausgezogen. Rest reponirt. Bauch naht. — Die Bruchpforte war für drei 
Finger durchgängig. Das Drahtnetz wurde unter die musculösen Rinder 
der Oeffnuog geschoben, so dass es die Narbe in seiner ganzen Aus¬ 
dehnung stützt. Nach leichter Infiltration der Wunde 17. 8. völlig geheilt ent¬ 
lassen. 

19. 10. 03. Wiedervorstellung. Der rechtsseitige Bruch ist ziemlich gross, 
wird durch das Bruchband nur schlecht zurückgehalten. Links Bruchpforte 
gut verschlossen. 

30. 11. 09. Wiederaufnahme ins Krankenhaus wegen Ca. ventriculi. 
Seit drei Jahren hat Patient eine secernirende Fistel in der alten Operations¬ 
narbe. Seit 8 / 4 Jahr Magenbeschwerden, Gewichtsabnahme. Kann nur flüssige 
oder breiige Speisen geniessen. 

Status: Elender Mann, innere Organe ohne Besonderheiten. Inder 
linken Leistenbeuge eine etwa 6 cm lange, schräg verlaufende Narbe, an deren 
oberen Ende sich eine tiefe Fistel befindet, aus der graubrauner Eiter heraus¬ 
sickert. Die Umgebung ist derb infiltrirt. Rechts ein fautgrosser, leicht re- 
ponibler Bruch mit für zwei Finger durchgängiger Bruchpforte. Nabel leicht 
blauroth, hart. Man fühlt einen fingerstarken, drehbaren Körper sich mehrere 
Centimeter senkrecht in die Tiefe fortsetzen. Im Bauchwandperitoneum eine 
grosse Anzahl kirschkerngrosser, harter Knoten fühlbar. 

18. 1. Nach langsamem Verfall Exitus. 

Sectionsbefund: Ausgedehntes Carcinom. Cardia kaum für Sonde 
durchgängig. Metastasen bis zum kleinen Becken herab auch auf dem Pen - 
toneum. Rechts grosse Inguinalhernie mit Dünndarm und Cöcura als Inhalt. 
Links keine Poritonealausstülpung mehr vorhanden. In den Bauchdecken liegt 
in schwartig-narbiges Gewebe eingeschlossen, mit dem unteren Rand auf dem 
horizontalen Schambeinast stehend, das Drahtnetz. Der ovale Ring ist leidlich 
erhalten, die geflochtene Drahtfüllung hat sich aufgefasert, ist regellos durch- 
einandergeflochten. Einige Silberdrähte stehen weit in die Umgebung 
hinein. 

11. F. W., Buchdruckerlehrling, 18 Jahre. Aufgenommen 2. L 1905* 
Aufnahme-No. 4188. 

Anamnese. Am 2. 5. 04 wegen Peritonitis e Perityphlitide operirt. 
Kommt wegen entstandener Bauchhernie zur Operation. 

Status: Gut genährter junger Mann mit gesunden inneren Oiganen. 
Leib: Sehr schlaffe Bauchdecken, atrophische Musculatur. Patient kann sic 
ohne Unterstützung der Arme nicht aufrichten. Am Rectusrande eine breite? 
strahiige Narbe, die sich beim Pressen vorwölbt; ebenso eine zweite Narbe ^ 
der Mittellinie zwischen Nabel und Symphyse. Eine kleine rundliche Narbt 
der Lumbalgegend. 

4. 1. 05 Operation (Geh.-Rath Körte): Circumcision und Excision der 
lateralen Narbe. Peritoneum nicht eröffnet. Muse, recti und obliqu. rei^ 
macht. Hinter dieselben ein Drahtnetz. Vereinigung der genannten J |J _ ^ 
vor demselben mit Catgut. Naht der Rectusscheide an die lascie de* * 11 
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obliqu. extern, mit Catgut. Hautzwirnnähte. Circumcision und Excision der 
medialen Narbe. Peritoneum im oberen Winkel ca. 1 om weit geöffnet. Sofort 
genäht. Muse, recti freigemacht, ein Drahtnetz dahinter. Vereinigung der 
Muskeln vor demselben mit Catgut. Naht der Rectusscheide aneinander ge¬ 
lingt erst nach Anlegung eines Entspannungssohnittes in die linke Rectus¬ 
scheide. Hautzwirnnähte (die Muskeln waren noch recht kräftig, es bestand 
aber eine sehr grosse Diastase, lateral ca. drei Querfinger breit, medial etwas 
schmäler). 

Nach glattem Verlauf am 26. 1. geheilt entlassen. 


Zum Schluss sei es mir gestattet, Herrn Geheimrath Professor 
Dr. Körte für die Anregung zu der Arbeit, sowie ihm, Herrn 
Dr. Hessmann und Herrn Dr. Katz für die Liebenswürdigkeit, 
mit der sie mich während meiner Arbeit unterstützten, meinen 
ergebensten Dank auszusprechen. 
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Die postoperative Antisepsis. 

Von 

Dr. Johann Kaczvinszky, 

Primararzt der chirurgischen Abtheilung des allgemeinen Krankenhauses in Gyula (Ungarn). 


Zur Förderung der postoperativen Antisepsis habe ich auf 
Grund meiner mehrjährigen Versuche in No. 49, 1908 der „Gyo- 
gväszat“ das Chinin empfohlen. In meinem Artikel betonte ich 
besonders behufs Verhinderung postoperativer Peritonitis ein sehr 
zuverlässiges Verfahren: die prophylaktische Anwendung intra- 
musculärer Chinininjectionen. Die erste Laparotomie, bei welcher 
ich wegen Eiterergusses in die Bauchhöhle mit Chinininjectionen einen 
Versuch machte, wurde am 25. September 1905 ausgeführt; bei 
derselben erzielte ich einen auffallend günstigen Erfolg. Seither 
gebrauchte ich das Chinin als Schutzmittel gegen drohende In- 
fection in Hunderten von Fällen. Die Wirkung der Injectionen 
war in den meisten Fällen eine dermaassen frappante, dass das 
Vertrauen auf die Wirksamkeit des Chinins zu meiner festen Ueber- 
zeugung wurde. Mein Artikel, in welchem ich anderen antizymo- 
tischen Mitteln das Chinin als mildest wirkendes Medicament vor¬ 
zog, fand keinen Widerhall. Auf dem internationalen medicinischen 
Congress 1909 erwähnte Bärsony, dass er die bei Puerperal- 
infection seit längerer Zeit angewendeten Sublimatinjectionen pro¬ 
phylaktisch auch nach gynäkologischen Operationen mit befriedi¬ 
gendem Resultate versuchte. Bärsony anerkennt demnach den 
Grundsatz, welchen ich als erster betont und in’s Leben gerufen 
habe, nämlich, dass die gegen eine Infection gerichtete Behandlung 
nicht erst zur Zeit, wo dieselbe schon manifest wird, sondern 
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bereits während'der Operation, lange vor Beginn der Infection ein¬ 
zuleiten sei, und zwar in der Weise, dass man durch die in die 
Blutbahn eingeführten löslichen Antizyraotica die baktericide 
Wirkung des Blutserums steigere. Ich halte es für unstreitig, dass 
die Wirkung derselben nicht in einer Steigerung der Phagocytose 
zu suchen sei, dass es sich hier nicht um eine cellulare, sondern 
vielmehr um eine humorale Wirkung handle. 

Einen ähnlichen Gedankengang fand ich in Eisberg Charles 
Artikel, welchen er unter dem Titel „Experienees in cranial surgery* 
im Octoberheft 1909 der „Surgery Gynecology and Obstetrics - 
veröffentlichte, wo er in Bezug auf die Nachbehandlung seiner 
Hirnoperationen mittheilt, dass jeder seiner Patienten mehrere 
Wochen hindurch Urotropin bekomme in Dosen von dreimal täglich 
0,50—0,75 g. Crowe hat neuerdings nachgewiesen, dass das 
Urotropin entweder unverändert, oder als Formaldehyd in den 
Liquor cerebrospinalis übergeht und denselben steril zu machen 
vermag. „I have gained the impression, that the drug has a distinet 
value in the prevention of infection.“ 

Hoehne an der Kieler Frauenklinik empfiehlt zu prophylak¬ 
tischen Zwecken gegen postoperative Peritonitis folgendes Verfahren: 
Er macht einige Tage vor der Operation eine lOproc. tampher- 
ölinjection durch eine kleine Schnittwunde in die Bauchhöhle, »m 
dadurch auf aseptischem Wege ein Peritonealexsudat hervorzurufen 
und um auf diese Weise eine Infection des Bauchfells durch patho¬ 
gene Bakterien zu erschweren. Meiner Ansicht nach ist dk* 1 ’ 
Verfahren schwerfällig und die einige Tage früher zu beginnende 
Vorbehandlung sehr oft undurchführbar. 

Von grösserer Brauchbarkeit ist Hirsch eis Verfahren, 
in seiner Mittheilung aus der Heidelberger Klinik die Anviendun. 

1 proc. Campheröls empfiehlt, womit in Fällen von schwerer bauu 
fellentzündung beachtenswerthe Resultate erzielt wurden. Hirsen 
cxperimentirte zwar bei bereits eingetretener Peritonitis, J e ^ 
wäre meiner Meinung nach die Einreibung von 100—- " 

Campheröl auch prophylaktisch nutzbringend. Denn ich hin ü ^ 
zeugt, dass man es hier nicht mit einer VV irkung des t e e - ^ 
thun hat, das angeblich die peritoneale Resorption verhind* rn - ^ 
sondern dass dieselbe vielmehr dem (’ampher, einem \ortrel ic 
Antizymuticum zuzuschreiben sei. 
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Alledem entnehme ich die Thatsache, dass der Kampf gegen 
die Peritonitis theils bewusst, theils unbewusst den Weg betritt, 
welchen ich bereits fast seit 5 Jahren gehe, und auf welchem ich, 
das will ich im Folgenden darthun, bedeutend wichtigere Fortschritte 
aufzuweisen habe, als andere Autoren. 

Die Chinininjectionen sind an meiner Spitalsabtheilung zum 
System geworden, und leisteten uns ausgezeichneten Erfolg, so dass 
ich ihrer nicht mehr entbehren könnte. Bis zum Herbst ver¬ 
gangenen Jahres jedoch gebrauchte ich das Chinin bloss zur Unter¬ 
stützung der üblichen chirurgischen Nachbehandlung. Die Opera¬ 
tionen wurden im Sinne der für gültig betrachteten Regeln ausge¬ 
führt und in den Fällen, wo während der Operation eine Infection 
erfolgte oder die Möglichkeit einer solchen anzunehmen war, wurde 
drainirt, Mikulicztampon eingelegt und nebenbei von den Chinin¬ 
injectionen Gebrauch gemacht. In vielen Fällen machte es auf 
mich den Eindruck, als wären die postoperativen Beschwerden der 
Patienten durch die Tamponade nach eitrigen Laparotomien in 
Folge Erschwerung der Darmfunction nicht nur gesteigert worden, 
sondern als hätte dieselbe auch in einigen letalen Fällen unter den 
den tödtlichen Ausgang begünstigenden Ursachen eine nicht geringe 
Rolle gespielt. Aber nicht dieser Umstand allein führte dazu, dass 
ich der Drainage und Mikulicztamponade gegenüber allmählich eine 
Abneigung empfand, sondern auch die Erschwerung der Spital¬ 
arbeit, die ich auf Rechnung der offenen Wundbehandlung schreiben 
musste. Wir hatten voriges Jahr an unserer überfüllten Abtheilung 
eine Aufnahme von 3300 bettlägerigen Kranken und unter 
1630 Operationen, die cxplorativen Fälle nicht hinzugerechnet, 
200 Laparotomien, eine Arbeit, die das bescheidene Aerztepersonal 
sehr in Anspruch nahm. Wer einen Begriff hat, welche Mehrarbeit 
^in mittelst Mikulicztamponade behandelter Kranker einem anderen 
Patienten gegenüber bedeutet, bei dem die Bauchwunde vollkommen 
geschlossen wurde, der kann sich vorstellen, was die gleichzeitige 
Behandlung von 8—10, oft sogar noch mehr drainirten, tampo- 
nirten Bauch wunden zu thun giebt. Welch’ ein Verbandconsum, 
welche Unreinlichkeit, oft welch’ übler Geruch im Krankensaale, 
geschweige denn die Qualen, die der Kranke zu erdulden hat. 

Dies Alles und die Erfolge, welche wir mit Hilfe der Chinin¬ 
injectionen zu verzeichnen hatten, ferner die Sicherheit, mit der 
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wir eine Infection zu vermeiden, eine im Anzug begriffene zu heilen 
im Stande waren, führten mich zu dem Entschlüsse, bei Appen¬ 
dektomien und Operationen im kleinen Becken, wo das Operations¬ 
feld durch Eitererguss inficirt wird, ohne jegliche Drainage eine 
regelrechte Schichtennaht anzulegen. Ausser den oben angeführten 
Gründen leitete mich noch der Gedanke, dass das Entstehen von 
Bauchwandhernien, eine durchaus nicht seltene Folgeerscheinung, 
auf diese Weise zu vermeiden sein wird. 

So übereinstimmend auch der Standpunkt der Chirurgen ist, 
was Frühoperation der Appendicitis anbelangt, ist er bei weitem 
nicht gleichdeutig in Bezug auf Behandlung der eitrigen Fälle. 

Selbst der hervorragende Chirurg Theodor Kocher ist un¬ 
schlüssig bei dem Punkte, ob man im Falle einer eitrigen Appen¬ 
dicitis operiren soll, oder „ob nicht besser die spontane Perfo¬ 
ration in den Darm abgewartet wird.“ Diejenigen aber, die den 
Eingriff machen, beschränken sich häufig bloss auf Eröffnung de> j 

Abscesses und überraschen den Kranken und seine Angehörigen ( 

mit der Nachricht, dass die Entfernung des Wurmfortsatzes noc j 
eines zweiten Eingriffes bedarf. Unter solchen Umständen hat es 
mich nie Wunder genommen, wenn ich von Seiten der Internisten 
heftige Angriffe gegen die operative Behandlung der Appendicitis 
gelesen habe, um so weniger, da wir doch die acuten Appen >ci 
tiden in der Mehrzahl der Fälle bereits im Stadium der Absces- 
bildung zu Gesicht bekommen, wo der operative Eingriff oft mancus 

zu wünschen übrig liess. , 

Wie oben schon erwähnt, fasste ich den Entschluss, auc 
eitriger Appendicitis radical zu operiren und die Bauchwan 
kommen zu schliessen. Von Mitte September 1909 bis Mitte - 
1910, also ira Zeiträume von 8 Monaten, machte ich “23 ap 
tomien, Fälle, wo ich früher die offene Behandlung ral ^ 
Mikulicztamponade oder mindestens Drainage inaugurirt u ^ 
Unter diesen 23 Fällen waren 12 Appendicitiden und D el ^ 
Adnexerkrankungen. Diejenigen Fälle, wo die Exstirpation^ 
Eitersackes ohne Berstung desselben gelang, die Bauchhö i e 
nach nicht inficirt wurde, reihte ich diesen nicht ein. ^ 

Die Resultate sind folgende: Sämmtliche gynäkologist en 
heilten bei Chininbehandlung per primam, mit Ausna nK 
Kranken (No. 6), bei der unterhalb des Nabels eine lstc 
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bildete, durch welche einige Tage Eiter sich entleerte. Aber auch 
in diesem Falle erfolgte fieberfreie Heilung und die Patientin war 
entschieden in günstigerer Lage, als diejenigen nach früherer Methode 
behandelten. Eine Patientin, es war ein sehr schwerer Fall, ging 
an Appendicitis zu Grunde, aber ich bin überzeugt, dass diese in 
Folge ihrer Hinfälligkeit auch bei offener Wundbehandlung unrettbar 
gewesen wäre (No. 12). 

Sechs Appendicitiden heilten per primam mit linearer Narbe, 
in vier Fällen bildete sich ein subcutaner Abscess, in einem Falle 
aber erfolgte die Heilung per secundam. 

Den Eiterherd constatirten wir am neunten Tage bei Ent¬ 
fernung der Nähte, wobei Patient nicht über die geringste Störung 
seines guten Allgemeinbefindens klagte und die Wunde per primam 
geheilt war. Der sterile Eiter wurde am äusseren Ende der Wunde 
entleert und während der nächsten Tage mittelst leichter Hand¬ 
striche bei steter Abnahme ausgedrückt. Dies ist so zu sagen der 
typische Verlauf der seit einigen Tagen bestehenden, abgekapselten, 
viel Eiter enthaltenden Abscesse. Bei einem anderen Patienten, 
der seit 3 Wochen an Appendicitis litt, bei dem auch ein Psoas- 
abscess vorgefunden wurde, dessen Inhalt wir durch die Bauchhöhle 
hin entleerten, erfolgte die Heilung nicht per primam; in diesem 
Falle öffnete sich die Hautwunde gänzlich und füllte sich allmäh¬ 
lich mit Wucherungsgewebe. Die Bauch wand aber schloss sich voll¬ 
kommen und Patient wurde nach ungestörter glatter Heilung entlassen. 

Die Operation selbst führte ich in jedem Falle mit schrägem 
Schnitte zwischen Spina ilei sup. ant. und Nabel aus, wobei ich 
darauf achtete, denselben genügend lang anzulegen, damit das Ope¬ 
rationsfeld übersichtlich sei. Den Abscess tupfe ich nach Er¬ 
öffnung gründlich aus, hernach suche ich den Wurmfortsatz auf. 
Die freie Bauchhöhle muss während der Operation selbstverständ¬ 
lich mittels Gazetampons gehörig abgesperrt werden. In jüngster 
Zeit sah ich günstige Resultate nach Gebrauch von in concentrirtem 
Alkohol ausgedrückten Gazestreifen, welche ich während der Ampu¬ 
tation des Proc. vermiformis in die gut gereinigte Abscesshöhle 
einlegte, um auch auf diese Weise deren Inhalt zu desinficiren. 

ln Fällen, wo unter dem den M. psoas bedeckenden Peri¬ 
toneum Fluetuation sich constatiren lässt, wird der Eiter ohne 
Weiteres durch Incision des Bauchfelles in die Bauchhöhle entleert 
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(No. 9 u. 11) und von hier aus gründlich entfernt. Diese Peri¬ 
tonealwunde wird entweder mit Nähten oder durch Uebcrlagerung 
des Cöcums, das mit Hilfe einiger Nähte fixirt werden muss, ge¬ 
schlossen. Die Bauchwand wird in 4 Schichten mit Knopfnaht 
vereinigt. 

Handelte es sich um gynäkologische Laparotomien, dann 
wurde der Operationsschnitt behufs Freimachung des Eitersackes 
in der Medianlinie geführt, wobei wir wenigstens ein Ovarium zu 
erhalten trachteten, vorausgesetzt, dass dasselbe gesund war. Nach 
Entfernung des Eitersackes legten wir in einigen Fällen alkoholische 
Tampons in die Douglas’sche Höhle, wie mitunter bei Appen- 
dicitis; hernach wurde die Bauchwand in 3 Schichten mittels 
Knopfnaht geschlossen. 

Zur Chinintherapie gebrauchen wir eine wässerige Lösung von 
Chininum bisulfuricum (1: 11). Die Injectionen werden in der 
Weise vorgenommen, dass eine Dosis (3 ccm) intramusculär in den 
Oberschenkel eingespritzt wird. Der Kürze wegen werden wir im 
Folgenden eine Spritze von 3 ccm Inhalt eine Dosis Chinin nennen 
(annähernd 0,25 g Chinin). Unmittelbar nach der Operation be¬ 
kommen die Patienten 3 Dosen (= 0,75 g Chinin). Nachmittag.'' 
4 Uhr und Abends 10 Uhr wieder je 3 Dosen (d. h. am Tage 
der Operation 3x3 Dosen = 2,25 g Chinin.) Am folgenden 
Tage 4x3 Dosen = 3,0 g Chinin, und zwar Morgens, in der 
Mittagsstunde, Nachmittags und Abends; in einem Falle ver¬ 
abreichten wir sogar 4x4 Dosen am Tage nach der Operation. 
Am 3. Tage geben wir nach Bedarf 3x3 oder 4X3 Dosen. 
Bei gutem Allgemeinbefinden, wenn die Kranken nicht erbrecht n 
und die Pulszahl unter 100 ist, beginnen wir am 4. Tage Chinin 
pulver zu geben, und zwar ßstündiieh 0,25 g Chinin per os n 
einzelnen Fällen jedoch, w r o es nöthig ist, setzen wir die hijcc 
tionen bis zum 5. Tage fort, für längere Zeit erweist sich 11 
äusserst selten als nothwendig. ... . 

Die Krankengeschichten theile ich am Schlüsse meines Aiti ’ 
ausführlich mit. Ich will nur noch bemerken, dass die exstirpmj^ 
Organtheile von Herrn Prosector Dr. J. Feldniann hi>to<V^ 
untersucht wurden, ebenso auch der eventuell gesammelte - 
Das Ergebniss seiner Untersuchungen habe ich bei jedem Fa 
PaD (pathologisch-anatomische Diagnose) angemerkt. 
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Die Untersuchung des Eiters auf Bakterien fiel in einzelnen 
Fällen negativ aus. Meine geehrten Leser werden der Meinung 
sein, dass der Eiter nicht bloss in den erwähnten Fällen steril war, 
sondern dass wir es möglicher Weise auch in den Fällen positiven 
Befundes mit schwach virulenten Bakterien zu thun hatten. Meine 
Erfahrungen sprechen gerade dagegen. Auch in denjenigen Fällen, 
wo die bakteriologische Untersuchung negativ ausfiel, Hessen die 
klinischen Symptome: eingesunkene Augen, frequenter Puls, Facies 
abdominaHs, vermuthen, dass ein ernster Kampf im Organismus 
sich abspiele. Diese Symptome bekam ich nicht zu Gesicht nach 
Laparotomien, wo ich aus Vorsicht Chinin verabreichte, von denen 
ich aber bereits bei der Operation wusste, dass keine ernste In- 
fection erfolgte. Um Vergleiche machen zu können, steht mir eine 
genügend grosse Zahl von Laparotomien zur Verfügung. Auffallend 
ist der ruhige Verlauf der Wundheilung bei den mit Chinin be¬ 
handelten Kranken. Es ist eine alltägliche Erscheinung, dass ein 
im selben Zeiträume appendektomirter Kranker, bei dem keinerlei 
Infection stattgefunden hat, über bedeutend mehr Beschwerden 
klagt, als ein anderer mit eitriger Appendicitis, bei dem die Bauch¬ 
wand vollkommen geschlossen und hernach die Chinintherapie ein¬ 
geleitet wurde. Singultus tritt selten auf, Erbrechen entweder 
nicht, oder nur in dem Maasse, wie es als Folge der Narkose zu 
betrachten ist. Der Unterleib ist nicht aufgetrieben, und im All¬ 
gemeinen klagen die Kranken kaum über Beschwerden im Unterleib. 

Seitdem meine Assistenzärzte genau darauf achten, damit kein 
Luftbläschen unter die Haut gerathe, hatten wir keinen einzigen 
Fall von Chininabscess. Von den 23 hier veröffentlichten Fällen 
klagte kein einziger Patient über Schmerzen im Oberschenkel. Das 
Ohrensausen erreicht mitunter sehr hohe Grade; einzelne Patienten 
wurden taub; diese Erscheinung ging jedoch bald nach Aussetzen 
der Injectionen zurück. Eine ernstere Complication beobachteten 
wir bei einer Frau (No. 15), bei der Amaurose auftrat. Die Be¬ 
treffende bekam 3 Tage hindurch 4x4 Dosen Chinin (4,0 g), 
nachdem eine Koth- und Eiterinfection drohte, und in Folge dessen 
verabreichten wir eine überflüssig hohe Dosis, obgleich der regel¬ 
mässige Puls uns deutlich zeigte, dass eine geringere Menge hin¬ 
reichend gewesen wäre. Chinin wurde sofort ausgesetzt, und binnen 
2 Wochen kehrte das Sehvermögen allmählich zurück. Dieser Fall 
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diente uns zur Belehrung, nämlich dass grosse Dosen (4 X 3) nur 
am 2. Tage nöthig seien, und an den folgenden Tagen der Besserung 
des Zustandes entsprechend die Zahl der Injectionen herabgesetzt 
werden müsse. Bei Anwendung von 3x3 Dosen bemerkten wir 
nicht die geringste Unannehmlichkeit. 

Meine längere Zeit hindurch angestellten Versuche gaben mir 
den Muth, chirurgische Traditionen gänzlich verwerfend, dem ge¬ 
schilderten Verfahren entsprechend vorzugehen und daran festzu¬ 
halten. Wenn Andere sich zu dieser radicalen Reform nicht ent- 
schliessen können, so hoffe ich doch, dass meine Zeilen viele 
Coli egen bewegen werden, um nöthigen Falls zur Vermeidung einer 
Peritonitis die Chinininjectionen zu machen. 

Je intensiver ich mich mit der Methode befasse, um so mehr 
halte ich an ihr fest und auch meine Assistenzärzte, die die In¬ 
annehmlichkeiten der früheren Verfahren sehr gut kannten, billigen 
die Vortheile der Chininisation. 


Nach Traumen werden keine Injectionen vorgenommen, doch 
nehmen die Kranken prophylaktisch zur Vermeidung der Vund- 
infection Chininpulver. Die Verabreichung von Chinin beginnt bei 
diesen gleich nach der Aufnahme ins Spital, und ich kann ruhig 
behaupten, dass Complicationen, wie Phlegmone, Pleuritiden iw 
Gefolge von Brustkorbverletzungen, Meningitis nach Schädelver¬ 
letzungen bedeutend seltenere Erscheinungen sind, als in früheren 
Jahren bei halb so grosser Krankenzahl. 

Zum Schlüsse will ich noch bemerken, dass ich bei Augen¬ 
operationen Chinin mit gleicher Menge Natrium salicylicum pro¬ 
phylaktisch nehmen lasse und obgleich ich einschlägige Fälle nur 
in sehr bescheidener Zahl zu Gesicht bekomme, konnte ich roic 
auch hier überzeugen, dass es gegen postoperative Entzündung? 
processe kein besseres Präservativmittel giebt. 

Hier folgt die ausführliche Beschreibung der 23 eitrigen 
Laparotomien in chronologischer Reihenfolge. 


1. Pyosalpinx, pyovarium lat. d. Salpingo-oophorectomi»- 

Appendectomia. 

M. S., 17 Jahre alt, Dienstmagd. Einmal entbunden. Leidet seit ib^ 
11. Jahre an Fluor. Epileptikerin. Ueberstand an der medicinischen A 1 * 
angeblich einen acuten Appendicitisanfall und wurde eine Woche S F ^ ^ 
die chirurgische Abtheilung translerirt. intermittirender Fieberverlau . 
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rechtsseitiger schräger Schnitt in Narkose. Die Appendix liegt frei, wird ty¬ 
pisch resecirt. Das reohte Ovariain bildet einen eigrossen Eitersack; die rechte 
Tube ist verdickt, ihr Ende 2 Finger dick anfgetrieben, mit Eiter gefüllt. Ex¬ 
stirpation der rechtsseitigen Adnexe. Beim Ablösen berstet das Pyovarinm und 
der Eiter ergiesst sich in die rechte Beckenhälfte und auf die Bauchwunde. 
Nach Reinigung wird die Bauchwand in 4 Schichten vereinigt. 

PaD.: Untersuchung des Ovarialeiters auf Gonokokken und andere Bak¬ 
terien ergiebt negativen Befund. Dasselbe gilt vom Tubenschnittpräparate. 

Patientin bekommt naoh der Operation 3X3Chinininjectionen, am zweiten 
Tage 4X3, ebenso am dritten Tage 4X3 Dosen; an den folgenden Tagen 
nimmt sie Chininpulver. Ungestörter Verlauf; Wundheilung per primam. Ent¬ 
lassung in gutem Allgemeinbefinden am 4. 11. 09. 

2. Appendioitis cum abscessu. Appendeotomia. 

R. J., 22 Jahre alt. Vor einem Jahre 2 Wochen laDg fieberhaft gewesen 
mit Erbrechen und Singultus. Ein zweiter ähnlicher Anfall vor 9 Monaten. 
Jetzt seit 2 Wochen krank. In der Ueocoecalgegend eine faustgrosse, druck¬ 
empfindliche Resistenz; Fieber. 

12. 10. 09. Operation in Narkose. Der übliche Schnitt von 12 cm Länge. 
Bei Eröffnung des Unterleibes findet sich zwischen Coecum und Spina ein Ab- 
soess, aus dem sich 200 ccm grünlicher, dicker Eiter entleert. An der Innen¬ 
wand desselben zieht die 7 cm lange Appendix nach abwärts bis zum Lig. Pou- 
partii; der Wurmfortsatz wird freigemacht, typisch amputirt, die Abscesshöhle 
gründlich gereinigt. Bauchnaht in 4 Etagen. 

Nach der Operation bei Chininbebandlung sehr ruhiger Krankheitsverlauf. 
Am 9. Tage Entfernung der Nähte, wobei am äusseren Wundende ein eigrosser 
subcutaner Abscess sich eröffnet. Patient ist trotzdem fieberfrei. Die einzige 
Unannehmlichkeit verursachte der Decubitus, der bereits vor der Spitalaufnahme 
vorhanden war. Am 20. Tage verlässt Patient das Bett bloss mit einer leicht 
secernirenden Fistel. 

PaD.: Appendicitis profunda (s. diffusa). 

3. Appendicitis perforativa cum abscessu. Appendectomia. 

Sch. F., 30jähriger Mann. Vor 17 Tagen überstand Patient an der medi- 
cinischen Abtheilung einen mit Schüttelfrost und hohem Fieber einsetzenden 
acuten Appendicitisanfall. Auf die chirurgische Abtheilung kommt er fieber¬ 
frei, aber mit ausgesprochener Druckempfindlichkeit in der Ueocoecalgegend. 

19. 10. 09. Operation in Narkose. Schräger Schnitt zwischen Nabel und 
Spina. Die Appendix nach oben und aussen lagernd, das Lumen derselben in 
der Mitte narbig obliterirt. Am peripheren Abschnitte eine linsengrosse Per¬ 
foration, die mit einem der Spina angrenzenden, eingedickten, haselnussgrossen 
Abscess communicirt. Nach typischer Resection Vereinigung der Bauchwand 
mit Etagennaht. 

PaD.: Appendicitis diffusa perforativa. 

Nach der Operation einmaliges Erbrechen; später weder Singultus, noch 
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Erbrechen. Bei Chininbehandlung gestaltet sich derKrankheitsverlauf folgender¬ 
weise: 1. Tag: 37,2°, Puls 114. 2. Tag: 38,1°, Puls 124; 39Puls 148. 

3. Tag: 36,8°, Puls 99; 37°, Puls 102. 4. Tag: 36°, Puls 96; 37,3°, 
Puls 88. 

Patient bekam 4 Tage hindurch 4X3 Chinindosen täglich. Am 5. Tage 
vollkommen fieberfrei, Chinin in Pulverform. Wundheilung erfolgt perprimam. 
9. 11. 09 geheilt entlassen. 

4. Appendicitis phlegmonosa cum abscessu. Appendectomia. 

F. L., 20jähriger Mann. Innerhalb 3 Monate zwei Anfälle. Bei der Auf¬ 
nahme giebt Patient an, dass er vor 36 Stunden inmitten vollkommenen Wohl¬ 
befindens plötzlich von heftigem Schmerzanfall ergriffen wurde. Temperatur 39°, 
Puls 144. 

11. 11. 09. Operation in Narkose. Bei Eröffnung des Unterleibes ergiesst 
sich Eiter, etwa 300 ccm; die Darmschlingen sind fibrinös verklebt. DerWurm- 
fortsatz ist verdickt und an die Linea innominata fixirt. die Appendix wird 
gelöst, resecirt und die Abscesshöhle gereinigt. Etagennaht. 

PaD.: Appendicitis phlegmonosa. 

4 Stunden nach der Operation erfolgt Stuhlentleerung, amAbend massiges, 
am folgenden Tage zu wiederholten Malen Erbrechen. 

Der Krankheitsverlauf gestaltete sich folgenderweise: Am Tage der Ope¬ 
ration Abends37,1 °, Puls 108; 3X3Chinininjectionen. 2.Tag: 37 , 5 °, Puls 108; 
38°, Puls 102: 4X3 Chinininjectionen. 3. Tag: 37,1°, Puls 87; 38°, Puls96 
und 3x3 Chinininjectionen. 4. Tag: 37,6°; 39,1°, trotzdem ein Puls von 
90 Schlägen. Patientin bekommt deshalb Chininpulver. 

Der weitere Verlauf war ganz ungestört. Bei Entfernung der Nähte ent¬ 
leert sich am inneren Wundwinkel etwa 15 ccm Eiter aus einer subcutanen 

Eiterhöhle. 4. 12.09 verlässt Patientin mit einer massig eiternden Fistel, sonst 

aber mit per primam geheilter Wunde das Spital. 

5. Salpingitis, pyovarium lat. utriusque. Salpingo-oophorectomia. 

Appendectomia. 

Frau Sz. F., 38 Jahre alt. Dreimal entbunden, zuletzt vor 14 Jahren. 
Leidet seit einem Monat an heftigen Bauch- und Kreuzschmerzen. An bei en 
Seiten des Uterus schmerzhafte Adnextumoren. 

22. 11. 09. Operation in Narkose. Schnitt in der Medianlinie. D n s 
vom Uterus zwischen Adhäsionen ein kindskopfgrosses Pyovarium und o er 
halb desselben der verdickte und ausgedehnte, eiterhaltige Tubensack. B eim 
Ablösen erfolgt in Folge Berstung des Eitersackes Eitererguss. e f 

eigrosses Pyovarium, ebenfalls mit einer dicken, abgesackten Tube. 

Adnexe werden mit dem Wurmfortsätze zusammen entfernt, und hernac 
kleine Becken gründlich ausgetupft. Vereinigung der Bauchwand mittels Knop 
naht in drei Schichten. 

PaD.: Salpingitis verosimiliter gonorrhoica. Appendicitis. 

In der Mucosa und derSubserosa Plasma und eosinophilzelligö tra 1 
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Patientin batte vor der Operation 38,4° Temperatur, nach derselben 37°, 
Puls 76. 2. Tag: 37,2°, Puls 97; 37,8°, Puls 96. 3. Tag: 37,4°, Puls 96; 
38,9°, Puls 96. 4. Tag: 36,7°, Puls 90; 36,8°, Puls 90. 5. Tag: 36,7°, 
Puls 90; 37,9°, Puls 100. 6. Tag: 37,6°, Puls 94; 37,2°, Puls 96. Bis zu 
diesem Tage bekam Patientin 3X3Chinininjectionen täglich. Nach vollkommen 
ruhigem, fieberfreiem Krankheitsverlauf wird die Kranke mit per primam geheilter 
Wunde am 18. 12. 09 entlassen. 

6. Pyosalpinx lat. utriusque. Salpingo-oophoreotomia. 

Appendectomia. 

Wwe. K. M., 53 Jahre alt, leidet seit 6 Monaten an Bauchschmerzen. 
Uterus anteflectirt, beiderseits Adnextumoren. 

8. 12. 09. Operation in Narkose. Schnitt in der Medianlinie. Rechts 
vom Uterus findet man zwischen Adhäsionen die zweifingerdicke, geschlängelte, 
hartwandige Tuba, die an ihrem Ende eigross erweitert ist. Während man die 
Verwachsungen löst und die Tube freilegt, entleeren sich einige Tropfen Eiters, 
die aashaften Geruch verbreiten. Die Tube wird sammt Ovarium exstirpirt. 
Die erstere enthält dunkel gefärbten, aashaft stinkenden, mit gangränösen Ge- 
websstücken gemengten Eiter. Die linke Tube ist fingerdick, entzündlich ge¬ 
schwellt, obliterirt. Auch diese wird mit dem gleichseitigen Ovarium entfernt, 
ebenso auch die Appendix. Bauchnaht in drei Schichten. 

PaD.: Salpingitis chronica purulenta. Appendicitis. 

Am Nachmittage nach der Operation bekommt Patientin 3X3 Chinin- 
injectionen, die gleiche Menge vom 2. bis 6. Tage, später Chininpulver. Nach 
Entfernung der Nähte bildete sich unterhalb des Nabels eine Fistel, aus welcher 
sich reichlicher, übelriechender Eiter entleerte. Fieberfreier Verlauf mit un¬ 
unterbrochen gutem Allgemeinbefinden. Am 13. Januar 1910 wird Patientin 
entlassen. Die Wunde war per primam geheilt, bloss unterhalb des Nabels war 
ein 2 cm langer Wucherungsstreifen infolge Zerrung entstanden. 

7. Appendicitis gangraenosa. Appendectomia. 

M. M., 53 Jahre alt, Lehrer; seit 5 Tagen krank, fieberfrei; in der Ileo- 
coecalgegend ein faustgrosser, sehr schmerzhafter Tumor. 

16. 12. 09. Operation in Narkose. Ueblicher schräger Schnitt. Man 
findet das Coecum mit der Bauchwand verwachsen und unter demselben einen 
faustgrossen, bis zur Blase reichenden, mit aashaft stinkendem, rahmigem Eiter 
gefüllten Abscess. Die Appendix selbst ist 8 cm lang, ihr Ende in einer Länge 
von 4 cm offen, die Wände schwärzlich schmutzig verfärbt, nekrotisch. Die 
mediale Hälfte des Wurmfortsatzes ist hinter dem Blinddarm nach aussen und 
oben gelagert. Der Abscess wird entleert, seine Höhle gereinigt, die Appendix 
amputirt. Bauchwand in 4 Schichten geschlossen. 

PaD.: Appendicitis perforativa. Im schmutzig bräunlichen, übel¬ 
riechenden Eiter, der die Appendix umgab, finden sich zahlreiche Mikroorga¬ 
nismen: spindelförmige Bacillen und solche mit abgerundeten Enden, ferner 
zahlreiche Kokken. 
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Nach der Operation ist die Pulszahl 86, die Temperatur 37,2°; kein Er¬ 
brechen. Patient bekommt 3x3 Chinininjectionen. Am folgenden Tage Pols: 
96; Nachmittags häufiges Erbrechen, vollkommen fieberfrei. Am 2. bis 4. Tage 
je 3X3 Chinininjectionen, Allgemeinbefinden sehr gut, kein Fieber. Patient 
wird am 6. Januar 1910 nach vollkommen ruhigem Krankheitsverlauf mit per 
primam geheilter, linear vernarbter Wunde aus dem Spitale entlassen. 

8. Pyosalpinx lat. sin. Salpingo-Oophorectomia. 

Frau K. S., 23 Jahre alt; vor 18 Monaten entbunden. Seit 6 Wochen 
krank. Menses, dass letzte Mal 2 Wochen später eingetreten, seither fort¬ 
währende Blutung. Patientin klagt über Schmerzen links im Unterleibe. Uterus 
anteflectirt, links von demselben ein faustgrosser Adnextumor. 

31. 1. 10. Operation in Narkose. Schnitt in der Medianlinie. Der Uterus 
anteflectirt; die linken Adnexe, von Orangengrösse, werden aus lockeren Ad- 
haesionen leicht herausgelöst. Während der Operation berstet der Eitersack, 
wobei aus demselben dicker Eiter sich entleert. Exstirpation der linken Tube 
mit Ovarium zusammen; die rechten Adnexe zeigen nichts Abnormes. Bauch¬ 
naht in drei Schichten. 

PaD.: Salpingitis verosimiliter gonorrhoica. (Im Eiter keine Bakterien.) 

Nach der Operation kein Erbrechen. Abends 36°, Puls 110. 2. lag: 
36,8°, Puls 120; 37°, Puls 122. 3. Tag: 36,5°, Puls 110; 37,3°, Puls 116. 
4. Tag: 36,6°, Puls 100‘; 36,8°, Puls 104. 5. Tag: 36,7°, Puls 96; 37,3°, 
Puls 104. 6. Tag: 36,5°, Puls 98; 37,3°, Puls 100. 

Nachmittags nach der Operation bekommt die Kranke 3X3» am 2., 3., 
4. Tage je 4X3, am 5. und 6. Tage je 3X3 Chinindosen. Vollkommen glatte 
Heilung per primam. Entlassung am 23. Februar 1910. 

9. Appendicitis cum abscessu. Appendectomia. 

J. T., 18 Jahre alt, klagt seit 10 Tagen über heftige Schmerzen in der 
Blinddarmgegend; dortselbst ist eine faustgrosse Resistenz fühlbar. Stuhl rege 
massig. Temperatur 38,1 °. 

21. 2. 10. Operation in Narkose. Schräger Schnitt. Bei Eröffnung * r 
Bauchhöhle findet man das Netz und die Darmschlingen mit der Bauchwan 
verklebt; beim Ablösen derselben eröffnet sich ein Abscess, der retroperitonea 
hinter dem Blinddarm im Darmbein sitzt und seinen Inhalt, etwa Vs Jt * r 
foetiden Eiter, durch eine beiläufig fünfkronenstückgrosse Oeffnung in die Baut 
höhle entleert; die Oeffnung war früher durch Verklebung des Coecums 
Dünndarms verdeckt. An die hintere Blinddarmwand angeklebt findet mao 
ca. 6 cm langen centralen Abschnitt der Appendix, dann einen weiteren etw^ 

2 cm langen, vollkommen gangraenesoirten Theil und schliesslich ein 
langes gänzlich freiliegendes Endstück. Amputation mittels Paquelin ober a 
der Unterbindung. . ^ 

Nachdem wir die Abscesshöhle gehörig ausgetupft hatten, legten wir 
Coecum und den Dünndarm auf ihre frühere Stelle, auf die erwähnte 6 n 
des Peritoneums gleich einer Decke zurück und fixirten dieselben mit 
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nähten. Hierauf folgte die Vereinigung der Bauohwand in 4 Schichten. Nach 
der Operation ist Puls: 108. Am Abend nach der Operation: Temperatur:36,8°, 
Puls 78. Kein Erbrechen. Patient bekommt 3x3 Chinindosen. 2.Tag: 37,5°, 
38°, Puls 72; 3X3 Dosen Chinin. 3. Tag: 36,8°, 38,2°, Puls 78; 3X3 Chinin¬ 
dosen. 4. Tag: 37,1°, 38.2°, Puls 78; von hier ab beginnt Patient Chinin¬ 
pulver zu nehmen. 

PaD.: Es fehlt besonders der drüsige Theil der Appendixschleimhaut, 
die vorhandenen Theile des Wurmfortsatzes grösstentheils hyperämisch, rund- 
zeilig infiltrirt. Im Eiter ungemein zahlreiche Kokken, ferner Baoillen von ver¬ 
schiedener Form und Grösse (unter anderen auch B. fusiformis), sowie geglie¬ 
derte und ungegliederte Fäden. Appendicitis profunda ulcerosa. 

Am neunten Tage erfolgt die Entfernung der Nähte, wobei die Wund¬ 
ränder am äusseren Ende der Wunde in einer Länge von 3 cm auseinander¬ 
gehen und an der Stelle entleert sich ein Löffel voll Eiter. Mit Ausnahme dieser 
Stelle heilte die Wunde per primam, fieberfrei und Patient wurde am 25. März 
1910 mit einer hellergrossen, von Wucherungsgewebe bedeckten Wundfläche 
entlassen. 

10. Appendicitis cum abscessu. Appendectomia. 

J. D., 39jähriger Mann, erkrankte vor einer Woche mit Stuhlverstopfung 
und heftigen Schmerzen iu der Ileocoecalgegend, woselbst auch eine Resistenz 
fühlbar ist. Puls: 66, Temperatur: 37,8°. 

Am 23. 2. 1910 Operation in Narkose. Schräger Schnitt. Das Peritoneum 
erscheint sehr ödematös; sohon bei Eröffnung und beim Aufheben desselben 
tritt Eiter aus. Eine Schlinge des Ueum ist mit der vorderen Bauchwand 
verklebt und von hier aus entleert sich eine geringe Menge, etwa 5 ccm Eiter. 
Nachdem der Dünndarm bei Seite geschoben war, erblickt man den 7cm langen, 
nach unten, dann mit seinem Endstück wieder nach oben gerichteten Proc. 
vermiformis, welcher an der Stelle der Abknickung eine Perforationsöffnung trägt 
und mit dieser in den erwähnten kleinen Abscess mündet. Nach typischer Ampu¬ 
tation der Appendix wird die Bauchwand mittels Knopfnaht in 4 Schichten ge¬ 
schlossen. 

PaD.: Appendicitis phlegmonosa perforativa. 

Nach der Operation mässiges Erbrechen, aber kein Singultus; Puls 72; 
Patient bekommt 3x3 Chinininjectionen, Temperatur 36,2°. 2. Tag: 36,2°, 

37°, Puls 60; 3X3 Chinininjectionen. 3. Tag: 36,5°, 37,5°, Puls 60; 
3X3 Chinininjectionen. Später bekommt Patient nur Chininpulver. Heilung 
erfolgt per primam mit linearer Narbe vollkommen fieberfrei. Entlassung am 
16. März 1910. 

11. Appendicitis cum abscessu. Appendectomia. 

K. L. T., 27jähriger Mann, bekam vor 3 Wochen plötzlich Schmerzen im 
Unterleibe. Seither hat Patient eine empfindliche Resistenz in der Ileocoecal¬ 
gegend und ununterbrochenes Fieber. 

1. 3. 10 Operation in Narkose. Mit dem gewöhnlichen schrägen Schnitte 
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wird die Bauchhöhle eröffnet, wobei wir den Blinddarm am Peritoneum des 
jechten Darmbeins haftend finden und unter demselben die Spitze des Wurm¬ 
fortsatzes sichtbar ist. 

Nach stumpfer Freilegung des Coecums wird die 8 cm lange, injicirte und 
zwischen Verwachsungen gelegene Appendix typisch amputirt. Hiernach con- 
statiren wir unter dem Peritoneum in der Gegend, wo es den M. psoas bedeckt, 
Fluctuation. Nach gehöriger Isolirung der Bauchhöhle legen wir an der er¬ 
wähnten Stelle einen 2 cm langen Schnitt an, worauf der ganze Inhalt des 
Psoasabscesses, etwa 250g dicker Eiter, sich in dieBauchhöhle entleert. Derselbe 
wird ausgetupft und nach Reinigung der Abscesshöhle das Peritoneum mittels 
2 Knopfnähte abgesperrt und hierauf das Coecum mittels Knopfnaht fixirt' 
Dem folgt die Vereinigung der Bauchwand in 4 Schichten. 

PaD.: Im Eiter finden sich bloss Gram-positive Kokken; auf Nährboden 
entwickelt sich eine Reinkultur von Staphylococcus aureus. An den Schnitt¬ 
präparaten des Wurmfortsatzes erkennt man bloss an der Schleimhaut und am 
Mesenteriolum Entzündungserscheinungen. Appendicitis. 

Am Abend nach der Operation ist die Temperatur 36,5°, Puls 70; Patient 
bekommt 3X3 Chinininjectionen. 2. Tag: 36,9°, Puls 72; 37,7°, Puls 74; 
4X3 Chinindosen. 3. Tag: 36,3°, Puls 72; 37,2°, Puls 72; 3X3 Chinin¬ 
injectionen. 

Hernach nimmt Patient Chininpulver. Am 9. Tage werden die Nahte ent¬ 
fernt, worauf die Wundränder gänzlich auseinander gehen und das Unterhaut- 
zellgewebe eitrig infiltrirt erscheint. Die Heilung erfolgt fieberfrei, aber per 
secundam intentionem und Patient wird am 6. 4. 10 mit einem schmalen 
Wucherungsstreifen an der Stelle der Operationswunde entlassen. 

Die Operationsnarbe ist fest. Das Allgemeinbefinden sehr gut. 

12. Appendicitis cum abscessu. Appendectomia. 

L. Sz., 27jährige Frau, klagt seit 3 Tagen über Bauchschmerzen. P ie 
Ileocoecalgegend ist äusserst empfindlich und resistent. Patientin fiebertun 
macht mit ihrem schmächtigen Körperbau den Eindruck einer schwerkranken 
Person. Pat. hustet auch. 

1.3. 10 Operation in Narkose. Gebräuchlicher schräger Schnitt. N ac ^ 
Trennung der Bauchwandmusculatur findet sich bereits vor dem Peritoneum 
ein etwa fünfkronenstückgrosser, wenig Eiter enthaltender Abscess. Eröffnung 
der Bauchhöhle mit Ablösen des dem Peritoneum anhaftenden Coecums. 

In diesem Momente stossen wir auf eine sehr übelriechenden, gangränösen, 
darmkothähnlichen Eiter enthaltende Abscesshöhle, welche sich auch hinter as 
Coecum nach oben erstreckt und durch eine linsengrosse Oeffnung des en 
neums mit dem Bauchwandabscesse communicirt. Der nach aussen geric j- » 
ca. 5 cm lange, centrale Abschnitt des Wurmfortsatzes befindet sich zWl5C ^ 
Adhäsionen, während das Endstück vollständig nekrotisch, zerfetzt m 
Abscesshöhle hineinragt. Nach Unterbindung Amputation. Di® Abscess o ^ 
werden ausgetupft, das Coecum mittelst 2 Knopfnähte an das Peritoneum lX 7 
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damit es die Abscesshöhle bedecke. Vereinigung der Bauchwand mittelst Knopf* 
naht in vier Schichten. 

PaD.: Im übelriechenden Eiter ungemein zahlreich dünnere und dickere, 
kürzere oder längere Bacillen und Kokken, die sich mit wenigen Ausnahmen 
Gram-negativ verhalten. 

An den Schnittpräparaten des Wurmfortsatzes sieht man das Bild einer 
auf die ganze Wand derselben sich erstreckenden, eitrigen (phlegmonösen), 
z. Th. gangränösen Entzündung. 

Am Vorabend der Operation ist die Temperatur 38,1°, unmittelbar vor 
der Operation 38,8°. 

Nach der Operation Temperatur 38,2°, Puls 100. Patientin bekommt 3X3 
Chinindosen. 

2. Tag: Puls sehr beschleunigt, filiform, 140. 

Patientin wird von hochgradiger Dyspnoe geplagt. Der Unterleib eher 
etwas eingezogen, weder Symptome, noch Beschwerden von Seiten der Patientin, 
die auf den Unterleib bezogen werden könnten. 

Morgentemperatur 38,6°, abends 39,7°. 

. Patientin bekam 4X3 Chinininjectionen, im Laufe des Nachmittags öfters 
Campher und Digalen. 

Am dritten Tage morgens 4 Uhr, 40 Stunden nach der Operation unter 
Erscheinungen von Herzschwäche letaler Ausgang. 

Die Section ergiebt folgenden Befund: Peritonitis incipiens post appen* 
dicitidem gangraenosam; Abscessus retrocoecalis gangraenosus; resectio proccs- 
sus vermiformis. Degeneratio parenchymatosa myocardii, hepatis et renum. 
Catarrhus bronchialis, synechia pulmonum ligamentosa. Maculae adiposae 
intimae aortae circa ostium arteriarum ooronariarum cordis et arteriarum 
coronariarum. 

13. Appendicitis oum abscessu. Salpingo*oophoritis. 

Appendectomia. Salpingo-oophorectomia. 

Frau J. S., 26 Jahre alt; zweimal entbunden. Vor 5 Monaten eine Fehl¬ 
geburt im 6. Monate. Seither klagt sie über Sohmerzen im Unterloibe rechts. 
Bei der Palpation fühlt man einen eigrosssen Tumor, welcher vom rechten 
Winkel des Uterus zum Darmbein sich zieht. 

17. 3. 10 Operation in Narkose. Schnitt in der Medianlinie unterhalb des 
Nabels. Bei Eröffnung des Unterleibes findet man einen eigrossen, der rechten 
Linea innominata aufsitzenden, vom Netz bedeckten Tumor, gegen welchen hin 
der rechte Uteruswinkel verschoben ist. Nach Lösung des Netzes wird der 
Tumor herausgeschält und unterdessen entleert sich grüner Eiter aus demselben. 
Die Geschwulst wird von der entzündlichen Tube, dem geschwellten Ovarium, 
in welchem ein bohnengrosser Absoess sitzt und von dem ca. 4 cm langen 
peripheren Abschnitt der Appendix gebildet. Zwischen diesen befand sich der 
Eiter, der auch dieResto des vollständig zerfetzten centralen Theiles der Appendix 
in sich barg. 


-Go gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1014 


Dr. J. Kaczvinszky, 


Die rechten Adnexe und die Appendix worden exstirpirt und an der Stelle, 
wo der Abscess sich befand, wurde das Netz fixirt. Etagennaht in drei 
Schichten. 

PaD.: Pyosalpinx gonorrhoica? (im Eiter finden sich keine Mikroorganis¬ 
men). Im Wurmfortsatzreste waren keine Veränderungen zu constatiren. 

Nach der Operation zeigt die Temperatur 36,7°, Puls 106; Patientin 
bekommt 3X3 Chinininjectionen. 2. Tag: 36,2°, Puls 104; 37,8°, Puls 118. 
3. Tag: 36,2», Puls 96; 36,6°, Puls 96. 4. Tag: 36,3°, Puls 94; 36,3», Puls 
96; Patient bekam bisher viermal täglich 4X3 Chinindosen. An den folgenden 
2 Tagen 3X3 Chinindosen, und von hier ab Pulver. Heilung erfolgt vollkommen 
glatt per primam. Entlassung am 7. 4. 10. 


14. Pyosalpinx lat. sin.,Salpingitis lat. d.:Salpingo-oophorectomia. 

Appendectomia. 


Frau S. S., 25Jahre alt; fünfmal entbunden. Leidet seit einem halben Jahre 
an Schmerzen in der linken Unterleibshälfte. An der linken Seite des Uterus 
ist eine faustgrosse, schmerzhafte Geschwulst palpabel, die das CavumDonglasii 
nach unten hervorwölbt. 

17. 3. 10 Operation. Schnitt in der Medianlinie. Der linke Eileiter ist zu 
einem faustgrossen Eitersack erweitert, welcher mit den Organen im Kleinbecken 
und mit der Flexura sigmoidea fest verwachsen ist. Beim Herausschälen berstet 
der Sack und entleert etwa 100 ccm dicken, grünlichen Eiter. Es wurden die 
linksseitigen Adnexe und die entzündliche rechte Tube exstirpirt. Die 6 cm 
lange Appendix ist frei beweglioh, nicht verwachsen; auch diese wird l)'P‘ sc 
amputirt. Nach Austupfen des Eiters Bauchnaht in drei Schichten. 

PaD.: Salpingitis verosimiliter gonorrhoica. (Im Eiter keine Mikroorganis 


men gefunden.) 

Nach der Operation kein Erbrechen, abends Temperatur 37°, Puls j *> 
hernach bekommt Patientin 3X3 Chinininjectionen. 2. Tag: 39,2°, Pu^ ’’ 
37,6», Puls 110. 3. Tag: 36,8®, Puls 98; 37,3°, Puls 100. 4. Tag: 36,n 
Puls 96; 37,9°, Puls 98; 4X3 Chinindosen. 5. Tag: 36,3°, Puls 96, 'i J > 
Puls 100; 3x3 Chinininjectionen. .. 

Von hier angefangen nahm Patientin 6stündlich Chininpulver. e ' 
erfolgte per primam mit lineärer Narbe. Entlassung aus dem Spitale an 
7. 4. 10 statt. 


15. Pyovarium. Salpingitis tuberculosa. Salpingooopborecton 
lat. utriusque. Appendectomia. 

Frau L. Sz., 28 Jahre alt; Nullipara. Hat seit 4 Jahren SchmeßenJ 

der linken Unterleibshälfte; Menses zweiwöchentlich. Links von er 
mutter ein faustgrosser Tumor. Patientin ist fieberfrei. Öffnung 

31. 3. 1910 operativer Eingriff; Schnitt in der Medianlinie. Bei 
des Unterleibes finden wir an der linken Seite des Uteriis e * nel j| re j s5 t 

Tumor, welcher von der Flexura sigmoidea verdeokt liegt. Beim A aUSi 
die Sigmoidea ein und durch die kleine Oeffnung tritt etwas Darm 
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der vorsichtig abgetupft wird. Während der weiteren Entfaltung wird klar, 
dass die Geschwulst eigentlich das mit Eiter gefüllte Ovarium ist, welches 
ebenfalls berstet und in die Douglas’sche Höhle und in das linke Darmbein 
dicken, grünlichen Eiter entleert. Der harte, dickwandige, erweiterte linke 
Eileiter wird mit dem Eierstock zusammen entfernt. Die Darmwand wird mittels 
zweier Schichtennähte vereinigt. Die rechtsseitige, fingerdicke Hydrosalpinx 
und das cystisch degenerirte, bräunliches Serum enthaltende Ovarium wurde 
ebenfalls exstirpirt. Die freie Appendix aber wurde typisch amputirt. Die 
Bauchwand vereinigten wir in drei Schichten. 

PaD.: Salpingitis tuberculosa. Corpus luteum-Cysta (Wurmforsatz 
normal). 

Nach der Operation ist Temperatur 37,2°, Puls 74. Patientin bekommt 
3X3 Chinininjectionen. 2. Tag: 36,8°, Puls 88; 37,5°, Puls 106. 3. Tag: 
36,5°, Puls 86; 36,6°, Puls 84. 4. Tag: 36,5°, Puls 88; 36,4, Puls 84. An 
den letzten drei Tagen machten wir 4x4 Chinininjectionen. 

Da stellte sich bei der Patientin Amaurose ein, weshalb wir Chinin gänz¬ 
lich aussetzten. Die Kranke blieb weiter fieberfrei, nur vom 15. Tage an traten 
allabendlich mässige Temperaturerhöhungen auf, die nach Verabreichung von 
Natrium salicylicum ausblieben. Die Amaurose nahm stufenweise ab und die 
Kranke hatte bis zur Entlassung ihr Sehvermögen allmählich zurückgewonnen. 
Heilung der Wunde erfolgte per primam. Appetit, Allgemeinbefinden war durch- 
gehends sehr gut. Patientin wurde am 21. 4. 1910 entlassen. 

16. Myomata uteri. Pyovarium 1. d. Appendicitis. Panhyster- 
ectomia abdominalis. Appendectomia. 

P. W., 36jährige Jungfer, vor 5 Monaten einen Typhus durchgemacht. 
Vor 3 Monaten bekam sie einen typischen Appendicitisanfall, welcher sich nach 
einem Monat wiederholte. Oberhalb der Blase ist ein faustgrosser Tumor pal- 
pabel, welchen ihr behandelnder Arzt für ein Exsudat hielt und der ganz un¬ 
verändert blieb. 

6. 4. 1910 Operation in Narkose mit Medianschnitt. Bei Eröffnung des 
Unterleibes findet man oberhalb der Blase subperitoneal ein faustgrosses Myom, 
welches nach Resection des Peritoneum herausgeschält wurde, wobei gleich¬ 
zeitig auch der Uterus palpirbar war, welcher mit seiner vorderen Fläche mit 
dem Tumor zusammenhing. Die Palpation stellte klar, dass in der hinteren 
Gebärmulterwand ein kindskopfgrosses, weiches Myom sitzt, welches im 
Douglas verwachsen ist. Bei genauerer Untersuchung findet man, dass das 
rechte Ovarium einen hühnereigrossen Eitersack bildet, welcher mit dem Wurm¬ 
fortsatz und dem benachbarten Bauchfelle verwachsen ist. Während der Her¬ 
ausschälung berstet der Eitersack und es erfolgt ein Eitererguss. Nach Unter¬ 
bindung der Blutgefässe wird der Uterus mit den Adnexen entfernt, wobei die 
Portio in der Fornix Umschnitten wurde. 

Die Scheide wird mittels fortlaufender Naht abgesperrt und das Perito¬ 
neum über derselben zusammengezogen. Die Blase jedoch blieb an einer halb- 
handtellergrossen Fläche frei von Peritoneum. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 93. Heft 4. 60 
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Die 7 cm lange Appendix, die an ihrer Spitze Entzündungserscheinungen 
erkennen liess, wurde typisch amputirt, hiernach die Bauchwand in 3 Schichten 
vereinigt. 

PaD.: Myoma uteri pedunculatum subserosum et intramurale. Abscessus 
ovarii. Appendicitis diffusa. (Mikroskopisch wurden im Eiter vereinzelte dicke, 
kurze Bacillen, aber keine Kokken gefunden. Die Appendix zeigte in ihren 
sämmtlichen Schichten, besonders aber in der Subserosa entzündliche Rund- 
zolleninfiltration.) 

Nach der Operation zeigt die Temperatur 36,0°, Pulszahl 100. Patientin 
bekommt 3X3 Chinininjectionen. Es tritt leichter Brechreiz auf, der 3 Tage 
lang anhielt. 2. Tag: 37,1°; 37,4°, Puls 98. 3. Tag: 36,7°; 36,8°, Pulst». 
4. Tag: 36,3; 37,0, Puls 90. 4x3 Chinindosen. 

An den folgenden Tagen bekam Patientin Chininpulver. Der N erlauf ge 
staltete sich sehr glatt. Bei gutem Allgemeinfinden erfolgte fieberfreie IIeiluD ? 
per primam. 

Entlassung am 27. 4. 1910. 


17. Cysta dermoidalis ovarii gangraenosa. 

Frau Zs. R. P. ? 39 Jahre alt, zehnmal entbunden, voi 4 Monaten Abortus. 
Seither verspürt Patientin Schmerzen in den unteren Partien des Interlei e 
An beiden Seiten des Uterus ist je ein eigrosser Adnextumor palpabel. 

14. 4. 1910 Operation in Narkose. Schnitt in der Medianlinie. 9as in ^ 
Ovarium ist eigross und liegt wie eine frei bewegliche Cyste am linken 
bein. Dasselbe wird mit der Tube zusammen entfernt. Der Queischnitt z ? 
dass es sich um ein Talg und Haare enthaltendes Dermoid handle, he re ^ 
seitigen Adnexe sind in feste, schwielige Verwachsungen eingebettet, ,e ^ 
zwischen Gebärmutter, Mastdarm und Beckenseitenwand gelegenen aum ^ e 
füllen. Während der Herausschälung, was bloss mit ausserge^ühn 
gelingt, verbreitet sich ein sehr übler Geruch, .und nachdem wir eu 
und Talg herausbrachten, konnte die mit ihrer Umgebung fest ' er " ac ^ ^ 
aber gangränöse, eigrosse Cyste und deren Wand mittels Eletatorium ^ 
gelegt werden. Während der typischen Amputation des \\ urmfortsatzes,^^ 
Ende an der Tube fixirt war, legten wir in den Douglas’schen Kaum in - 
getränkte Tampons. Bauchnaht in drei Schichten. . .. , n 

Verlauf nach der Operation: 36,4», Puls 102; 2X3 Cb.nm.njjct.on^- 
2. Tag: 37,6°, Puls 112; 36,3°, Puls 116; 3X3 Chinindosen. 4. 

Puls 90 : 37,2°, Puls 90; 3X3 Chinininjectionen; am 5. Tage begann 

Chininpulver zu nehmen. r linearer Narbe 

Ungestörte glatte Heilung per primam. Patientin wird rai 

am 8. 5. 1910 entlassen. 


18 . 


F 

naten. 


Pyosalpinx lat. sin. Salpingo-oophoritis 1. d. J 
oophorectomia. Salpingectomia. Appendectom ^ ^ 
rau J. K., 23 Jahre alt, zweimal entbunden. Zweite n] . an te* 

Seit 2 Monaten leidet Patientin an Unterleibsschmerzen. 
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flectirt; an seiner rechten Seite ein eigrosser, an der linken ein kleinerer 
Adnextumor palpabel. 

20. 4. 1910 Operation in Narkose, mit Medianschnitt. Bei Eröffnung 
findet man zwei Dunndarmschlingen, das Netz und die Spitze des Wurmfort¬ 
satzes mit den rechtsseitigen Adnexis verklebt. Das Ovarium erscheint nach 
Freilegung als eine pflaumengrosse, mit blutigem Serum gefüllte Cyste; der 
Eileiter ist äusserst dickwandig, geschlängelt, knotig, zweiüngerdiek, enthält 
eingetrockneten Schleim. Die linke Tube ist fingerdick, im Ganzen der rechts¬ 
seitigen ähnlich; aus ihrem nussgrossen, cystisch erweiterten Endstück ent¬ 
leeren sich einigeTropfen Eiter in die Bauchhöhle. DierechtsseitigeneAdnexe, die 
linke Tube und der frei bewegliche Processus vermiformis werden exstirpirt. 
Dreischichtige Bauchnaht. 

PaD.: Salpingitis gonorrhoica. Am Wurmfortsatz ist keine pathologische 
Veränderung zu constatiren. 

Temperatur nach der Operation: 37,0°, Puls 94. Patientin bekommt 
3X3 Chinindosen. 2. Tag: 36,7°, Puls 112; 37,1°, Puls 130; 4X4 Chinin- 
injectionen. 3. Tag: 37,0°, Puls 114; 37,0°, Puls 112; 3x3 Chinininjec- 
tionen. 4. Tag: 36,5°, Puls 106; 37,1°, Puls 102; 3x3 Chinindosen. 
5. Tag: 36,8°, Puls 100; 37,4°, Puls 100; 2x3 Chinininjectionen. Die gleiche 
Zahl von Injectionen bekam Patientin am 6. Tage. Am 7. Tage ging Patientin 
auf die Chininpulver über. Patientin verlässt am 11. 5. 1910 nach fieberfreier, 
ungestörter Heilung der Bauchwunde per primam das Spital. 

19. Pyovarium 1. utriusque. Appendicitis. Salpingooophorec- 

tomia. Appendectomia. 

Frau L. M., 28 Jahre alt, viermal entbunden. Seit vier Monaten ununter¬ 
brochene Blutung, seit zwei Wochen Unterleibsschmerzen. Kein Fieber. Bei 
Palpation fühlt man an beiden Seiten des Uterus einen eigrossen Adnextumor. 

7. 4. 1910. Operation in Narkose. Schnitt in der Medianlinie. Bei Eröff¬ 
nung des Unterleibes findet man folgenden Status: Beide Eileiter sind klein¬ 
fingerdick, hart. Beide Ovarien sind von Eigrösse, mit dickem, grünlichem Eiter 
gefüllt, der während der Herausschälung sich auf das Promontorium ergiesst. 
Die Appendix hat eine Länge von 8 cm und ist in Folge Entzündungsvorgänge 
mit den rechtsseitigen Adnexis und dem Mastdarm verwachsen. Beide Adnexe 
werden exstirpirt, der Wurmfortsatz typisch amputirt. Bauchnaht in drei 
Schichten. 

PaD.: Salpingitis verosimiliter gonorrhoica; Abscessus ovarii (im Eiter 
fanden sich keine Mikroben). Appendicitis diffusa. 

Nach der Operation gestaltet sich der Verlauf lolgenderweise: Temperatur 
36,1°, Puls 74. 3 X 3 Chinininjectionen. 2. Tag: 36,7°, Puls 84; 37,5°, 
Puls 84; 3X3 Chinininjectionen. 3 Tag: 37,1°, Puls 80; 37,4°, Puls 82; 
3x3 Chinininjectionen. 4. Tag: 36,5°, Puls 86; 37,4°, Puls 82; 2X3 Chi¬ 
nininjectionen. Dasselbe geschieht am 5. Tage. Am 6. Tage beginnt Patientin 
mit den Chininpulvern. Erbrechen stellte sich bloss an den ersten zwei Tagen 
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ein, insgesammt sechsmal. Heilung erfolgte per primam, Entlassung am 
28. April 1910. 

20. Appendicitis gangraenosa. Appendectomia. 

A. J., 16jahriges Mädchen. Erkrankte vor einem Jahre und hatte seither 
drei Anfälle. Vor neun Tagen stellte sich der vierte Anfall ein; zweimaliges 
Erbrechen, Unterleib rechts sehr schmerzempfindlich; Temperatur zur Zeit der 
Aufnahme ins Spital 38,1°. 

Am nächsten Morgen, 18. 4. 1910, Operation in Narkose. Nach Eröffnung 
der Bauchhöhle mittelst des üblichen schrägen Schnittes geräih man in eint 
faustgrosse Abscessböhle, aus welcher sich übelriechender, dicker, rahmähn- 
licher Eiter, etwa 200 ccm, entleert. In der Abscessböhle nahe der Spina ilei 
finden wir das nach aussen und oben gerichtete, 2,5 cm lange Endstück der 
Appendix, das entfernt wird, während der centrale Abschnitt nekrotisirte un 
im Eiter sich auflöste. Die Abscessböhle wird gereinigt und für einige Mi¬ 
nuten mit in Alkohol ausgedrückten Tampons ausgefüllt. Bauchnaht in der 
Etagen. ^ 

Nach der Operation fällt die Temperatur auf 36,5°, Puls 108; I alienl “ 
bekommt 3X3 Chinininjectionen. 2. Tag: 37,5°, Puls 120; 37,1°. P u ^ *' 1 

4 X 3 Chinindosen. 3. Tag: 36,6°, Puls 104; 36,8°, Puls 112; 4 X3 ij> in 

injectionen. 4. Tag: 36,6°, Puls 100; 36,9°, Puls 100; an diesem Tage bekam 
Pat. bereits Pulver. ,, 

PaD.: Appendicitis diffusa perforativa. (Im Eiter sind ungemein za^ 
reiche, verschiedenartige Mikroben vorhanden, und zwar Kokken, dünner, 
dickere, kürzere und längere Bacillen, Fäden, vereinzelte fusiforme aci ^ 

Nach vollkommen fieberfreiem und ungestörtem Krankheitsverlau wer 
die Nähte am neunten Tage entfernt. Die Hautwunde war ansche^ aj$haft 
primam vereinigt, aber an ihrem äusseren Ende entleert sich dicker, aas ^ 
stinkender Eiter. Drei Tage hindurch ist der Eiterabfluss reichlich, ® n . 
deutend geringer. Bei der Entlassung am 11. 5. 1910 ist an Siel le 
wunde eine lineäre Narbe sichtbar, nur ist an deren äusserem En eeine ^ (n(> 
Öffnung zurückgeblieben, aus welcher bei Druck 1—2 Tropfen Serum s 
leeren. Allgemeinbefinden einwandfrei. 

21. Appendicitis gangraenosa. Appendectomia. ^ 

J. P., lOjähriger Junge, erkrankte vor zwei Tagen. Die g» 

wo auch eine Resistenz palpabel ist, ist äusserst empfindlic . em 

Puls 120. _ (jnterleib 

Operativer Eingriff findet 25. 4. 1910 mit Narkose statt. pj |ni j. 

wird mit dem gebräuchlichen schrägen Schnitt eröffnet, w0 ^ e ’ ver k!et! 
darm und das Netz rechts von der Symphyse mit dem Lig- 0U P ^ 

findet. Beim Ablösen eröffnet sich ein haselnussgrosser Abscess,a ^ 

grünlicher Eiter ergiesst. Die Spitze des 7 cm langen Wurm ortea ^ ^ 
weit gangränös und zeigt eine stecknadelkopfgrosse Perforation. 
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legen wird derselbe typisch amputirt, während der Zipfel des Netzes resecirt 
wird. Auf die Stelle des Absoesses werden für einige Minuten alkoholgetränkte 
Tampons gelegt. Bauchnaht in vier Schichten. 

PaD.: Appendicitis profunda perforativa. 

Nach der Operation Erbrechen. Terap. 36,9°, Puls 132; 3X2 Chinin- 
injectionen. 2. Tag: mässiges Erbrechen, 36,4°, Puls 129; 36°, Puls 136; 
4X 1)5 Chinininjectionen. 3. Tag: kein Erbrechen; 36,5°, Puls 126; 36,7°, 
Puls 126; 3 X 1>5 Chinininjectionen. 4. Tag: kein Erbrechen; Puls 96; in 
der Folge nimmt Pat. Chininpulver. 

Das Allgemeinbefinden besserte sich bereits am zweiten Tage dermaassen, 
als hätte sich bei dem Knaben nicht das Geringste ereignet. Die Heilung er¬ 
folgte vollkomnen fieberfrei mit lineäror Narbe. Entlassung aus dem Kranken¬ 
hause am 16. 5. 1910. 

22. Appendicitis gangraenosa. Appendectomia. 

S. S., 36jähriger Mann, erkrankte vor 4 Tagen mit Erbrechen und Diar¬ 
rhoe. Die lleocoecalgegend ist druckempfindlich, bei Palpation eine Resistenz 
fühlbar. Temp. 37,5, Puls 108. 

25. 4. 1910 Operation in Narkose. Schräger Schnitt. Das intermusouläre 
Bindegewebe ist sehr ödematös. Bei Eröffnung der Bauchhöhle findet man 
rechts von der Blase einen bis zum Lig. Poupartii reichenden Tumor, der durch 
Verklebung des Blinddarmes mit einem etwa pflaumengrossen Stück des Netzes 
gebildet wurde und einen Abscess in sich birgt, aus welchem während der 
Trennung ca. 15 g eines übelriechenden, mit gangränösen Gewebsstücken ge¬ 
mengten, schmutzig-grünlichen Eiters austreten. 

Die 7 cm lange Appendix liegt der oberen Wand der Abscesshöhle an; 
dieselbe ist im Ganzen schwarzgrünlich verfärbt, trägt an ihrer Spitze eine 
stecknadelkopfgrosse Perforation; an der Stelle aber, wo der Wurmfortsatz in 
das Coecum eintritt, findet man eine hellergrosse gangränöse Partie. Nach 
Entfernung der Appendix werden die Wundränder des Coecums mittelst Knopf¬ 
nabt vereinigt und das Ganze mit dem darüber fixirten Netz bedeckt. Diejenige 
Stelle des Peritoneums, wo der Abscess war und die mit grünlichem Belag 
bedeckt war, wurde während der Operation mit in Alkohol getauchten Tampons 
überzogen. Zum Schluss folgt eine vierschichtige Bauchnaht. 

PaD.: Im übelriechenden Eiter sind sehr zahlreiche längere und kürzere, 
dicke und dünne Bacillen, ferner Fäden und Kokken vorhanden. Das histo¬ 
logische Bild entspricht einer Appendicitis phlegmonosa gangraenosa. 

Nach der Operation kein Erbreohen und kein Singultus; Temp. 37° und 
Puls 96. Patient bekommt 3X3 Chinininjectionen. 2. Tag: 36,9 °, 37,1 °, 
Puls 96; 3X3 Chinindosen. 3. Tag: 37,1°, 36,8°, Puls 90; 3x3 Chinin¬ 
injectionen. 

Am 4. Tage bekommt Pat. Chininpulver. Kein einziger unserer Fälle 
zeigte einen ähnlich ruhigen Verlauf. Es war fast unmerklich, dass Pat. eine 
Operation überstanden hatto. Ungestörter Vorlauf mit linearer Wundheilung 
per primam. Entlassung am 16. 5. 1910. 
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Ueber partielle und circulare Darmplastik 

aus der Haut. 1 ) 

Von 

Dr. W. Rokitzky, 

Assistenzarzt der rhirurtfischen Hospitalklinik des weiblichen medicinisrhen Instituts 

in St Petersburg. 

(Mit 4 Textfiguren.) 


M. H.! Wenn der moderne Chirurg seinen Kranken von einer 
lippenförmigen Darmfistel oder einem Anus praeternaturalis zu be¬ 
freien und ein Recidiv zu verhüten wünscht (hier wird nur von der 
einfachen, nicht mit Eiterung complicirten, abgeschlossenen Fistel 
gesprochen, weil nur diese operativ geschlossen werden kann), kann 
er nur die zwei classischen Operationsmethoden gebrauchen: ent¬ 
weder soll er den Darmtheil, welcher die Fistel trägt, nach der 
Hueter-Billroth’schen Methode reseciren, oder nach der Methode 
von Dupuytren-Mikulicz die Darmfistel in gesunden Theilen 
schichtweise zunähen, sei es mit vorhergehender Sporndurch- 
trennung beim Anus oder ohne diese bei der Fistel; aber diese 
zwei Methoden können nur nach der Befreiung dieses Darmtheiles 
auf eine hinlängliche Strecke angewendet werden. Alle Ausschaltungs¬ 
methoden — von der seitlichen Maisonneuve’schen Anastomose 
bis zur völligen doppelten Ausschaltung — sind fast von allen 
Chirurgen verlassen, weil sic beinahe 50 pCt. Recidive geben. 
Wenn aber dieselben noch nicht ganz vergessen sind, so erklärt 
sich das einerseits aus der ganz verständlichen Scheu des Chirurgen 


l ) Vortrag mit Krankendemonstration, gehalten in der chirurgischen Section 
der XI. Pirogoffschen Versammlung. 
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in cavo peritonei in unmittelbarer Nachbarschaft der Fistel zu 
arbeiten, andererseits wird der Kranke immerhin gefährlichen Zu¬ 
fällen ausgesetzt, weil die Darraresection unter diesen Umständen 
nach der Sammelstatistik 1 ) nicht weniger als 18 pCt. Sterblichkeit 
giebt und die Mikulicz’sche Methode beinahe 3 pCt. 

In der Geschichte der zahlreichen Operationsmethoden bei 
Fisteln und Anus praeternaturalis, die seiner Zeit vorgeschlagen 
wurden, begegnen wir einer Methode, die, glaube ich, nicht so ver¬ 
gessen zu werden verdient, wie alle anderen, schon allein des¬ 
wegen, weil dieser Methode eine sehr originelle Idee zu Grunde 
liegt, eine Idee, welche den Verfassern selbst nicht genug zum 
Bewusstsein gekommen ist. Ich meine die Methode vonNelaton- 
Jeannel, die schon im Jahre 1879 vorgeschlagen wurde [Solieri*i 
schreibt .Heydenreich die Idee dieser Methode zu, aber auch 
chronologisch ist das nicht richtig] und welche, wie bekannt, darin 
besteht, dass man neben der Fistel mit zwei halbmondförmigen 
Schnitten die Haut in einer Entfernung von l 1 /» bis 2 cm von 
ihrem Uebergang in die Darmmucosa umschneidet. Nachdem die 
Ränder dieses Lappens rings herum beweglich gemacht worden, 
wendet man ihn so um, dass seine Epidermis dem Lumen de> 
Darmcanals zugekehrt wird, und vernäht ihn fest über der Fistel- 
Weiter folgt die zwei- oder dreischichtige Naht der Bauchwand. 
Was ist nun das Endresultat nach der Verschliessung der Fistel 
nach dieser Methode? Nichts anderes, als die plastische Wieder¬ 
herstellung jenes Defectes, welchen wir in der Darmwand batten, 
aus der Haut, wenn auch auf einem sehr beschränkten Raum- 
Auf die Frage, was aus der Haut wird, die mit ihrer Epidernit- 
dem Innern des Darmcanals zugewandt ist, ob sie nicht macerirt 
oder wund wird, oder gar zu Gründe geht in Folge der beständigen 
Befeuchtung mit dem Darminhalt, können wir ganz bestimmt ant 
Worten, dass die Haut nicht zu Grunde geht, sondern sich assi 
milirt. Das geht daraus hervor, was wir bei der Ersetzung 'O 
Mucosadefecten im Munde, der Vagina, dem Oesophagus ur< ^ 
Hautlappen sehen, sowie auch aus der alltäglichen Beobachtung 
dass die Haut, bei Fisteln des lleums und des Dickdarms wenigsten^ 
nur im Anfang macerirt und wund wird, später aber sich » ul 

! ) Hilgenreiner, Dupuytren, Gütz und Eiseisberg. 

2 ) La clinica ehirurgica. 29. Febr. 1908. No. 2. 
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ihren Zustand gewöhnt, Ekzeme giebt es später nicht mehr. 
Daraus ergeben sich von selbst die Bedingungen, die den Erfolg 
einer solchen Darmplastik aus der Haut garantiren. Nämlich: 
1. Die Operation soll erst dann vorgenommen werden, wenn die 
Haut in der Nachbarschaft der Fistel oder des Anus praeter¬ 
naturalis nicht mehr gereizt ist. 2. Die Abpräparirung dieses 
Hautlappens um die Fistel soll so gemacht werden, dass die Er¬ 
nährung an seiner Basis nicht gestört wird. Es ist selbstverständ¬ 
lich, dass das Anpassen der Ränder dieses Hautlappens, welcher 
mit der Epidermis in den Darmcanal umgewandt und dann über 
demselben genäht wird, auf’s Sorgfältigste gemacht werden muss. 
(Die Knopfnähte ä la Lembert sollen unbedingt durch das Corium 
gehen und ziemlich dicht angelegt werden.) Endlich, glaube ich, 
ist es wünschenswerth, dass der Seitendruck von innen nach aussen 
auf die Wand dieses Darmtheiles möglichst niedrig ist, so soll man 
z. B. bei der Ausführung einer solchen Plastik irgendwo am Dünn¬ 
darm zuerst eine Anastomose zwischen einer der zuführenden 
Darmschlingen und dem Dickdarm anlegen. 

In der chirurgischen Hospitalklinik des weiblichen medicinischen 
Instituts wird während der letzten Jahre mit bestem Erfolg die 
Nelaton-Jeannel’schc Methode bei dem Verschluss jener lippen¬ 
förmigen Fisteln der Flexura sigmoidea angewandt, die von dem 
provisorischen Anus praeternaturalis nach Exstirpation oder Resection 
des Rectums wegen Carcinoms Zurückbleiben. 

Vor 2y 2 Jahren habe ich mit vollständigem Erfolg nach der¬ 
selben Nelaton-Jeannel’schen Methode eine Magenfistel zugenäht, 
welche hartnäckig nach einer keilförmigen Magenresection bei Krebs 
zurückblieb. Im vorigen Sommer habe ich mit demselben Erfolg 
eine solche Plastik der seitlichen Darmwand in grösserer Aus¬ 
dehnung bei einem Kranken ausgeführt, welcher in der rechten 
Regio hypogastrica einen Anus praeternaturalis von 6 cm im Quer¬ 
schnitt hatte. Der Kranke hatte den AnuS praeternaturalis nach 
der Resection des gangränösen Ileum und Coecum nach vernach¬ 
lässigter lnvagination bekommen. Nachdem ich per laparotomiam 
in der Linea alba eine seitliche Anastomose zwischen einer der 
zuführenden Darmschlingen und dem Colon transversum angelegt 
hatte, verschloss ich den Anus praeternaturalis nach der Nelaton- 
Jeannel’sehen Methode; es ist ideale Prima und dauernde Genesung 
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erfolgt. Endlich giebt uns der Knabe, welchen ich hier zeigen 
werde, ein Beispiel der circularen Wiederherstellung eines Darm- 
theiles aus der Haut. Es wurde bei unserem kleinen Patienten 
vor zwei Jahren, auch wegen Invagination, ein gangränöser Theil 
des Ileum und Coecum resecirt und wegen der Schwäche des 
Kranken die Operation bei diesem Act unterbrochen; es wurden 
beide abgeschnittenen Darmtheile mit ihren klaffenden Oeffnungen 
in der Wunde gelassen. Natürlich floss aller Darminhalt aus der 
Wunde, ohne überhaupt in den Dickdarm zu gelangen. Im das 
zu vermeiden, wurde nach 2 Monaten per laparotomiam durch den 


Aussenrand des linken Rectus abdominis eine seitliche Anastomose 
zwischen einer Dünndarmschlinge und dem Colon transversum ge¬ 
bildet, der Kranke fing an den Stuhl auch per vias naturales /.» 
entleeren, trotzdem aber floss der grösste Theil des Darminhalte.' 
per anum praeternaturalem aus. Also zu jener Zeit, als wir einen 
Plan zum Verschluss des Anus praeternaturalis entwerfen mussten, 
functionirte seine Anastomose ziemlich gut, und in der Linea all« 
waren die offenen Enden des Dick- und Dünndarms, die von einander 
durch eine Hautnarbenbrücke von 2y 2 cm Breite getrennt waren. 
Durch beide Oeffnungen trat bei Anstrengung der Bauchpresse ein 
ziemlich grosser Prolapsus von 30—40 cm der Darmwand w 
Auf der Fig. 1 sieht man diese Verhältnisse, dabei ist oben da' 
durchgeschnittene Ende des Dickdarms gelegen, unten dasselbe des 
Dünndarms, beide Oeffnungen klaffen. Bei der Auswahl dtr 
Operationsmethode beschlossen wir, da wir schon genug < l,lt 
munternde Resultate der seitlichen Darmwandplastik aus der Ha' 11 
hatten, auch hier zum plastischen Verschluss des Defectcs im' cr 
lauf des Darmcanals zu schreiten, indem wir von folgenden U ,e 
legungen ausgingen. Wenn wir nach der allgemein üblichen Met > 0,t 
operirt hätten, hätten wir den pathologischen Zustand auf duhr 
W eise beseitigen können. Die allerbeste Methode wäre es ge\u- ,n 
sowohl den Dünndarm als auch den Dickdarm bis zur gebt *■ 
Anastomose zu reseciren. Oder aber beide Darmabschmtu n< ^ 


hinlänglichem Freipräpariren mit einander zu vernähen. 


Oder end¬ 


lich beide Abschnitte hermetisch zu verschliessen. In allen die 
Fällen wäre es nothwendig gewesen, das freie Cavum P er ‘ tm ' c ^ 
der nächsten Nachbarschaft der klaffenden Darmöffnungen zu ' ^ 

und die Operation selbst wäre technisch ausserordentlic i ( 
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garnieht sein Leben riskirten, weil wir bei rechtzeitigem Offnen 
der Wunde eine Kothphlegmone gewiss verhütet hätten, und darum 
bestand ich mit leichtem Herzen bei unserem Knaben auf der 
circularen plastischen Wiederherstellung des Darmes aus der Haut. 

Nachdem ich mit Prof. A. A. Radjan zusammen den Ope¬ 
rationsplan bearbeitet hatte, operirte Prof. Radjan den Knaben 
vor einem halben Jahre auf folgende Art. Die Operationsetappen 
sind auf den beigegebenen Figuren dargestellt. Mit einem etwas 
ovalen Schnitt (s. Fig. 1) durch Haut und Unlerhautzellgewebe 
wurde ein Hautlappen von 10 cm Länge und 8 cm Breite um¬ 
schrieben, seine Ränder von der Peripherie zum Centrum etwa 
2Vo cm breit abpräparirt, mit der Epidermisfläche nach innen ge¬ 
kehrt und in der ganzen Länge des Lappens mit Lern bert-ähn¬ 
lichen Nähten sorgfältig so vernäht, dass ein geschlossenes Haut¬ 
rohr resultirte mit einem Durchmesser von beinahe 3 cm, auf der 
vorderen Wand 10 cm und auf der hinteren Wand 2 1 /«, cm lang; 
ein Hautrohr, welches auf diese Weise die Oeffnung des weit 
klaffenden Dickdarms mit dem Dünndarm vereinigte (s. Fig. 2). 
Dann wurden beide Mm. recti abdominis mit einem Längssschnitt 
durch die vorderen Platten ihrer Scheiden blossgelegt und über 
dem in oben geschilderter Weise aus der Haut gebildeten Darm 
durch Naht vereinigt (s. Fig. 3). Weiter folgte die Naht der 
vorderen Platte der Scheiden der Mm. recti und dann die Haut¬ 
naht mit einem Drainrohr in dem unteren Wundwinkel (s. Fig. 4). 

Der postoperative Verlauf war nicht ganz glatt in der Be¬ 
ziehung, dass sich in dem oberen und unteren Wundwinkel eine 
kleine röhrenförmige Kothfistel bildete, die etwa 2 Monate nach 
der Operation von selbst zuheilte. Die höchste Temperatur war 
am (5. Tage 38,5°. Jetzt ist der Knabe ganz gesund. 

In der mir zugänglichen Literatur der Gegenwart über den 
plastischen Verschluss von Darmcanaldefecten findet sich nur eine 
einzige Mittheilung von dem Italiener Solieri 1 ) aus der Klinik 
Prof. Biondi’s in Siena im Jahre 1908, wo G Fälle von seitlicher 
Darmplastik aus der Haut beschrieben sind. Diese Plastik ist in 
der italienischen Klinik nach derselben Methode wie in unserer 
Klinik ausgeführt worden, ohne dass wir vorher von dieser Arbeit 
Kenntniss hatten. 

') La clinica chirurgica. 29. Febr. 1908. No. 2. 
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Prof. Biondi hat die seitliche Darmplastik aus der Haut 
einmal bei Anus praeternaturalis am Dickdarm, zweimal bei lippen¬ 
förmigen Fisteln des Dickdarms und dreimal bei Fisteln des Dünn¬ 
darms ausgeführt. In allen Fällen mit idealem Erfolg, sogar ohne 
vorläufige Anastomose zwischen zu- und abführender Schlinge. 

Man kann also auf Grund der Erfahrungen unserer Klinik 
und der 6 Fälle von Prof. Biondi zu dem Schlüsse kommen, dass 
die plastische Wiederherstellung aus der Haut nicht nur eines 
partiellen, sondern auch eines circularen Defectes im Verlauf des 
Magendarmcanals ohne jede Lebensgefahr für den Kranken durchaus 
ausführbar ist und diese Plastik sollte eine viel ausgedehntere Ver¬ 
wendung in den entsprechenden Fällen finden. 




XLIX. 


Kleinere Mittheilungen. 


i. 


Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Paraplegien 
bei tuberculöser Spondylitis. 

Von 

Dr. H. Schüssler (Bremen). 

F. W., früher Zimmermann, jetzt Landmann, wurde am 19. 1. 74 zu A. 
im Grossberzogthum Oldenburg als der älteste von 4 Geschwistern geboren. 
Der Vater lebt noch und ist gesund. Die Mutter, die ebenfalls stets gesund 
gewesen war, erlag im 56. Lebensjahre einem rheumatischen Leiden. Die Ge¬ 
schwister des Pat. sind sämmtlich gesund. Auch Pat. war bis zum Eintritt in 
den Militärdienst, der am 1. 10. 94 erfolgte, stets gesund. Anfang October 95, 
gleich nach dem Manöver, trat an der linken achten Rippe, in Höhe der Sca- 
pularlinie, eine Schwellung auf, die auf das Tragen des Tornisters zurück¬ 
geführt wurde. Dieselbe wurde im Lazareth zu Oldenburg durch Schnitt und 
Entleerung tuberculösen Eiters (bakteriologisch nachgewiesen) zum Ver¬ 
schwinden gebracht. Nach ca. 4 Wochen zeigte sich eine ähnliche Schwellung 
auf dem 8. Rückenwirbel, die laut Mittheilung des Garnisonlazareths in Olden¬ 
burg mit einer Caries tuberculosa des 8.—10. Rückenwirbels in Zusammenhang 
gebracht und mit Aussaugen und Einspritzen von Jodoformemulsion bekämpft 
wurde, so dass Patient am 27. 1. 96 mit Gypscorsett und geheilten Wunden 
als Militärinvalide nach Hause entlassen werden konnte. Als aber nach 6 Wochen 
das Gypscorsett abgenommen wurde, zeigte sioh, dass die Wunde auf dem 
Wirbel wieder offen war. Erst im Sommer d.J. kam die Wunde unter Jodoform¬ 
behandlung zur definitiven Vernarbung. 

Im April 1902 zog sich Pat. in Folge von Verstauchung auf dem Dorsum 
des rechten Handgelenks eine Abscedirung zu, die nach Incision und Salben¬ 
verband mit tief eingezogener Narbe im September d. J. endlich ausheilte, aber 
dauernde Functionsstörung hinterliess, in dem Sinne, dass die Dorsalflexion 
nur möglich war bis zur Horizontalen. 

Zwei Jahre später, im April 1904, erkrankte Pat. an Schmerzen in 
beiden Oberschenkeln und im Kreuz, die als rheumatisch ausgelegt und in ca. 
3 Wochen beseitigt wurden. 

Archiv fUr klin. Chirurgie. Bd. 93. Heft 4. 67 
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Anfang Ootober 1905 trat zuerst ein lahmes Gefühl im Rücken und in 
beiden Beinen auf, verbunden mit Schmerzen. Die Fusssohlen schmerzten beim 
Auftreten, und Pat. hatte das Gefühl, als ob die zitternden Beine nicht vor¬ 
wärts wollten; ein strammendes Gefühl im Leibe, das zugleich die Brust 
beengte, gesellte sich bald hinzu. Elektrische Behandlung, warme Bäder, 
Medicamente verhinderten nicht, dass Pat. unter rasch zunehmender Lähmung 
am 1. Nov. d. J. bettlägerig wurde. Der Leib schwoll enorm an, es stellte 
sich grosse Unruhe und Schlaflosigkeit ein und schmerzhafter Drang zum 
Uriniren, der ca. 3 Wochen anhielt. Wollte Pat. zur Verrichtung des Bedürf¬ 
nisses das Bett verlassen, dann trat heftiges Zittern in den Beineo auf. Um 
die Mitte des Nov. war jedes Stehen unmöglich, und das heftige Zittern in 
den Beinen trat jetzt auch in der Ruhelage ein, unterbrochen von stärkeren 
Zuckungen und Krämpfen. Letztere wurden zuweilen so stark, dass unter 
heftigen Schmerzen die Beine ganz steif und hart wurden, die Zehen stark 
plantarflectirt standen und der Leib „höher und spitz w wurde. Einige Er¬ 
leichterung gewährte dem Pat. ein Streckverband, in den er gelegt wurde, 
als im Dec. d. J. eine kleine Einsenkung des 8. Dorsalwirbels in die r 
scheinnng trat. Im Juni 1906 gesellte sich eine Abscedirung hinzu an der¬ 
selben Stelle. 

Im Sept. d. J. sah ich Pat. zum ersten Male. Ausser einem grossen 
Abscess in der Höhe des 6.—10. Dorsalwirbels und dem stark aufgetriebenen 
Leib fand ich Pat. in der Hauptsache mit completer spastischer Paraplegie. 
Da der Streckverband als nicht mehr nutzbringend sich erwiesen hatte, ver 
abredete ich mit dem behandelnden Arzt noch einen Versuch mit Roll lssen 
behandlung zu macheu, den Abscess auszusaugen und mit Jodoformemus 
zu behandeln. Im Fall der Verschlimmerung empfahl ich die sofortige a ® 
ektomie. Auf anfängliche Erleichterung traten nun im October star e 
Krämpfe und Schmerzen in den Beinen auf und stärkere Anse we ung ^ 
Leibes, denen sich Schwindelgefühle hinzugesellten, die bald auch 
legen des Kopfes auftraten, ln Folge dessen war uns kein Zwei e, ^ 

von uns vermutheten eiterig nekrotisirenden Knochenprocesse an em ^ 
plötzlich stärkere Compressionserscheinungen auf das Rückenmar , vem £. j rt 
durch Einbruch eines Sequesters, machten, und dass schleunigst amine 
werden müsse, um noch zu retten, was zu retten wäre. 

Am 12. 10. 06 Ueberführung vermittelst Sanitätswagens in meine ?n\& 
klinik. zu- 

Status praesens: An dem kräftigen, wohlgenährten a ii e nt- 

nächst der sehr aufgetriebene Leib auf, der schwer eindrück ar is u ^ 

halben tympanitischen Schall giebt. Die beiden unteren x ■ r ®“ 1 * ^ 

etwas abgemagert und liegen völlig starr in exstremster Strec's e un ^ ^ n j # 
sie passiv nur schwer gebracht werden können; activ ist nur eine g 
male Bewegung der Zehen möglich im Sinne der Plantarflexion. . e | s0 , te 
Lage der Beine wird gestört durch häufiges Zittern und Zuo en. e go f ort 
Versuch, die Füsse passiv zu bewegen im Sinne der Dorsa exI ^ n J bei( j ers eit5 
einen heftigen Fussclonus aus. Der Patellarreflex ist o en a s 
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enorm gesteigert. Die Sensibilität ist von den Rippenbogen an abwärts am 
Rumpf deutlich herabgesetzt, weniger deutlich an den unteren Extremitäten. 
Das Muskelgefühl ist ebenfalls beeinträchtigt, so dass Pat. nicht immer klare 
Vorstellungen hat über die Lage der Beine. Pat. schwitzt häufig und stark, 
aber vom Scheitel an nur bis zu der Gegend, wo die Anschwellung des Leibes 
ansetzt; in dieser Höhe klagt Pat. auch über Spannung und Gürtelgefühl; von 
dort abwärts bleibt die Haut stets trocken. 

Beim Versuch, den Pat. in die linke Seitenlage zu bringen, um den 
Rücken zu untersuohen, werden heftiges Zittern und starke Zuokungen in den 
Beinen ausgelöst. Auf dem Rücken sieht oder fühlt man keine Deformität der 
Wirbelsäule, sondern tastet ungefähr in der Mitte des Brusttheiles eine fluc- 
tuirende Stelle von der Grösse einer gespreizten Männerfaust. Ausserdem findet 
sich oa. 20 cm links von der Wirbelsäule auf der Höhe der 8. Rippe eine tief 
eingezogene 6 cm lange Narbe. Die Functionen der Blase und des Darmes 
sind nur wenig beeinträchtigt, Cremaster und Bauchdeckenreflex vorhanden. 

Die übrigen Organe bieten nichts Erwähnenswerthes. 

Diagnose: Compressionsmyelitis. 

Das „Wie“ konnte natürlich erst durch die Autopsie in vivo klar gestellt 
werden. 

Am 13. 10. Operation in Chloroform-Aethernarkose. Dieselbe musste 
wegen des stark aufgetriebenen Leibes des Pat. in linker Seitenlage durob- 
geführt werden und gestaltete sich zu einer sehr blutigen. 

Durch einen Längsschnitt von 16 cm Länge in der Höhe der Proc. spinosi 
wurde zunächst der Abscess freigelegt und gründlich die festhaftenden Granu¬ 
lationen ausgesohabt. Erst jetzt zeigte sieb, dass der 7. und 8. Dorsalwirbel 
etwas eingesunken waren, am meisten der 8., der gleichzeitig etwas aus der 
Achse (nach links) verschoben war. Ein Zugang zu dem eingesunkenen Wirbel¬ 
bogen in der gereinigten Abscesshöhle war nicht mehr aufzufinden, so dass 
man den Eindruck gewann, dass der Process am Wirbel mit der Einsenkung der 
Bögen seinen Abschluss gefunden hatte. 

Nach Abtrennung der Musculatur, erst links und dann rechts — beider¬ 
seits sofortige Tamponade wegen starker Blutung — wurde mit Raspatorium, 
Hoblmeissel, Hohlmeisselzange und Doyen’scher Fraise der Bogen des 
8. Wirbels zunächst entfernt. Das epidurale Fettgewebe, das epidurale Venen¬ 
geflecht fehlten vollständig, und wenn es gelang, den hart der Dura anliegen¬ 
den Knochen ohne Verletzung der Dura abzuheben, so war das nur dem vor¬ 
sichtigen Gebrauch der Doyen’schen Fraise zu danken. Die Dura und auoh 
die Medulla spinalis schienen gesund. Mit einem Stacke’schen Sohützer und 
einer entsprechend gebogenen Sonde Hess sich die Rückgratshöhle gut ab¬ 
tasten. Die Wirbelkörper des 7. und 8. Wirbels waren gesund, dagegen fühlte 
die Innenfläche des 7. Wirbelbogens sioh uneben und höckerig an. Er wurde 
abgetragen und zeigte dieselben Osteophyten, wie sie beim 8. zu Gesicht ge¬ 
kommen waren. Die ganze grosse Wundfläche wurde mit 5 proc. Vioformgaze 
austamponirt, die mit Heftpflaster fixiert wurde. 

Der Verlauf bot folgendes Erwähnenswerte. Schon während der Ope- 
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ration stellte sich oberhalb der Compressionsstelle ein ganz enormer Schweiss¬ 
ausbruch ein, jedes Haar triefte förmlich, während der übrige Körper trocken 
blieb, und eine Pulsbeschleunigung bis 160. Nach beendeter Operation hörte 
die Schweisssecretion auf, ebenso das Zittern und Zucken in den Beinen und 
das Gürtelgefühl; die Tachykardie bestand aber in derselben Weise volle 
24 Stunden fort, um dann allmählich abzuflauen. Am 2. Tage p. op. hatte die 
Hypästhesie einer starken Hyperästhesie Platz gemacht. Die Füsse waren gegen 
Berührung so schmerzhaft, dass sie frei unter Drahtbügel gelegt werden 
mussten, und beim Streichen der Flanken schnellten die Oberschenkel in Beuge- 
stellung. Am 5. Tage p. op. führte Pat. mit beiden Füssen zugleich activ die 
die erste Dorsalflexion aus ohne Zittern, fast bis zum rechten Winkel. Nach 
14 Tagen war normales Gefühl und normale Schweissbildung eingetreten. 

Die grosse, später durch Secundärnaht verkleinerte Wunde heilte bis 
Weihnachten fieberlos. Mitte November hob sich die in der Scapularlinie 
liegende tief eingezogene Narbe. Nach Spaltung derselben entleerte sich ein 
grosser, nach abwärts bis zum Beckenrand führender kalter Abscess, der nac 
Ausschabung und Drainage bald zur definitiven Heilung, ebenfalls ohne Fie »er, 
kam. Die starke Anschwellung des Leibes verlor sich ganz allmählich erst nac 
3 Monaten. 


Noch längere Zeit nahm aber die Behandlung der spast 

sehen Lähmung in Anspruch. ^ , . 

Ich begann Anfang November mit passiven Bewegungen im huss ? J 
und Hüftgelenk. Sie waren für die Dauer der ersten Wochen samm 
schmerzhaft und beim Versuch, den Fuss bis zum rechten Vfinke o er ^ 
denselben hinaus dorsal zu flectiren, trat jedes Mal ein heftiger us * c 
auf. In täglich 2 Sitzungen wurde jeder Fuss so lange forcirt orsa 
bis der Clonus aufhörte. Das war stets bei dem 10. bis 12. Mal er 
schliessend wurde dann, nachBeugungcn imKnie- und Hüftgelenk, 
versucht, das gestreckte Bein so hoch wie möglich zu heben. 

Letztere Uebung war so schwer und dem Pat. so unangene m, ^ 
erst nach 3 Monaten den rechten Winkel erreichte. Mit Aufbietung^ ^ 
ganzen Kraft und der grössten Consequenz wurden diese Uebungen, ® 
später die Massage, active und Widerstandsbewegungen anschlossen, > . ftcn 
Mai täglich 2mal fortgesetzt. Erst dann, nach einigen tausend $ 

Dorsalflexionen konnte durch Sch lag gegen den Fuss 

nicht mehr ausgelöst werden. . e j ne Geh- 

Die ersten Gehversuche des gegen Ende December mühsam in ^ ^ 
maschine gebrachten Pat. fielen ebenso kläglich, wie entmut erumza ppelt 
benahm sich wie ein hochgradig Ataktiker, der mit den Beinen crncnie 
und alsbald wieder in’s Bett geschafft werden musste. Immer wi gtapp e > 
Versuche und Uebungen in der Gehmaschine überwanden auc ^J aSC | 1 ; De be- 
so dass Pat. Mitte Februar sicher und ohne Ataxie sich * n er . e j n ge- 

wegen konnte. Ende Mai konnte Pat. ca. 100 Schritt ohne oc _ ^ e ioer 

sunder Mensch gehen, und am 1. Juni verliess Pat. meine ns a 
Gewichtszunahme von 22,5 Kilo. 
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I. Nachuntersuchung am 8. 6. 09. Pat. sieht sehr gesund aus und 
kann eine halbe Stunde mit Stock gehen. Zu Hause geht er ohne Stock und 
besorgt seine Milchwirthschaft mit Ausschluss der schweren Arbeiten. Er geht 
wie ein Gesunder. 

Der Fussclonus ist nicht hervorzurufen, die Patellarreflexe sind sehr leb* 
haft. Hoden- und Bauchreflexe sind vorhanden. Blase und Darm sind gesund, 
mit der Einschränkung, dass der Beginn des Urinirens etwas verlangsamt ist. 
Die Potenz fehlt völlig. Die Streckmusculatur der Beine zeigt sich bei den 
Widerstandsbewegungen nioht so kräftig als bei der Entlassung. Morgens beim 
Aufstehen hat Pat. ein steifes Gofübl, das nach Streckung der Beine sich bessert. 
Die Sensibilität ist nirgends gestört. Lagegeföhl prompt. Babinsky beiderseits 
positiv. 

II. Nachuntersuchung am 17. 9. 10. Pat. macht einen ausgezeich¬ 
neten Eindruck. Ergeht eine Stunde ohne Unterbrechung mit Stock; nach 
einer kleinen Pause kann er sehr gut weiter. Die tief eingezogene Narbe hat 
sich beträchtlich gehoben. Die Beweglichkeit der Wirbelsäule naoh vorn, 
hinten, nach den Seiten lässt nichts zu wünsohen übrig. Die Patellarreflexe 
sind weniger lebhaft. Der Fussclonus lässt sich nicht hervorrufen. Blase und 
Darm sind gesund. Die Potenz hat sioh wioder eingestellt. Die Kraft 
der Streckmusculatur ist sehr gewachsen. Das steife Gefühl beim Aufstehen 
ist noch in gegen früher verminderter Form vorhanden; es verschwindet sehr 
bald nach Streckung der Beine. Die Sensibilität ist allenthalben ungestört. 
Lagegefühl prompt. Babinsky beiderseits positiv. 

Epikritisch lässt sich sagen, dass der Fall nach verschiedenen Rich¬ 
tungen hin kein gewöhnlicher war; Ein aus gesunder Familie stammender, 
hereditär nicht belasteter Mensch erkrankte nach einjähriger Militärdienstzeit 
an Tuberculose der Wirbelsäule in Folge des Tornistertragens, und zwar an 
den Wirbel bögen. 

Die erkrankte Wirbelpartie ist eingesunken, so dass directe Druck¬ 
erscheinungen auf die Medulla spinalis stattfinden, die eine Spontanheilung als 
ausgeschlossen erscheinen lassen. Der Krankheitsprocess an den Wirbelbögen 
zeigt sich bei der Laminektomie als abgelaufen. 

Die seit 12 Jahren bestehende schwere chirurgische Tuberculose ist aus¬ 
geheilt ohne Specifica oder Sera, allein durch reichliche Ernährung mit vor¬ 
wiegender Fleischkost; denn sie ist seit 4 Jahren nicht recidivirt. 

Schwieriger als die Wundbehandlung gestaltete sioh für 
mich die Behandlung der spastischen Lähmung. 

Die seit fast einem Jahre bestehende Paraplegie ging nach Aufhebung 
der Compression scheinbar rasch zurück, indem 5 Tage p. op. die Füsse 
activ fast bis zum rechten Winkel dorsal flectirt werden konnten. Aber nach 
3 Wochen war keine weitere Besserung zu constatiren. Der Versuch, die Füsse 
passiv bis zum rechten Winkel, oder über denselben hinaus dorsal zu flectiren, 
löste sofort, noch immer in derselben Stärke, einen heftigen Fussclonus aus 
und die Steifheit und Lähmung der Beine bestanden noch fast unverändert fort. 
Pat. war nicht im Stande, die Beine von der Unterlage zu heben. Die blosse 
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Aufhebung der Compression durch die Laminektomie genügte also in diesem 
Falle nicht. Es handelte sich um mehr als blosse schwere functionelle 
Schädigung der tiefer gelegenen Nervenfasern und Nervencentren in Folge von 
Störungen der Lymph- und Blutcirculation, welche die Compression gesetzt 
hatte. Sie hätte sich bei der permanenten Ruhelage des Pat., bei dem fieber- 
losen Wund verlauf und der so raschen Besserung des Allgemeinbefindens post, op., 
längst bessern müssen. Es war offenbar, dass die so lange bestandene Com¬ 
pression schon degenerative Processe in einem Theil jener Nervenfasern und 
Nervenzellen gesetzt hatte, welche den betreffenden Rückenmarksabschnitt zu¬ 
sammensetzen. Es musste daher noch eine Behandlung eingeleitet werden, 
welche im Stande war, nach Beseitigung der Spasmen durch Gewöhnung und 
Uebung andere Nervenbahnen für die geschädigten vicariirend eintreten zu 
lassen, oder durch Anregung der Neubildung von Nervenfasern 1 ) in der ge¬ 
schädigten Rückenmarkspartie die Rückenmarksfunction wieder herzustellen. 

Dafür standen mir zwei Wege offen: 

1. Die doppelseitige blutige Ischiadicusdebnung und deren Nachbehand¬ 
lung, wie ich sie früher beschrieben und empfohlen habe 2 ). 

Die Operation wirkt in erster Linie durch die Ueberscbwemmung der ge¬ 
fährdeten Gebiete mit Ernährungsmaterial, durch die Hyperämie, sie setzt die 
erhöhte Reflexerregbarkeit herab; die Bahn ist dann frei für Muskelübungen im 
Sinne duplicirter Bewegung. 

2. Die Methode von Faure 3 ): Sie beseitigt spastische Lähmungen, in¬ 
dem zunächst die gelähmten Glieder so lange passiv bewegt werden, bis 18 
Contracturen ausgeglichen sind und dann unter Leitung des Arztes willkürlic t 
Bewegungen gemaoht werden. 

Es konnte bei diesem Patienten nur der letztere Weg in Frage kommen, 


er bewies sich als gangbar. « 

Aber wie mühsam war dieser Weg! Erst nach circa /monatiger t 
handlung konnte Patient hundert Schritt ohne Stock gehen, wie ein gesun e 
Mensch. , 

Seit der Entlassung ist die Leistungsfähigkeit in der Zunahme ge ie e 
Am 1. 11. 09 wurden sämmtliche Renten entzogen. 

In Anbetracht der wenig ermuthigenden Resultate, 
die Laminektomie bei Spondylitis tuberculosa bis jetzt au^ 
weisen hat, sowohl quoad vitam, als auch quoad function 
schien mir diese Mittheilung nicht ohne Interesse zu sein. 


bei 

erst 


*) Nach den übereinstimmenden Erfahrungen von Charcot u * • L,; 

kann in 50 pCt. der Fälle von Paraplegie durch Rückenmarkscomp 
Malum Pottii Heilung eintreten durch Neubildung von Nerven as 
nach jahrelangem Bestehen der Lähmung. . , , j D einer 

2 ) Meine Erfahrungen über Nervendehnung habe ich nie erg g 

Brochure: Nervendehnung oder nicht? (Bei Franz Leuwer, r des 

3 ) Nouvelle methode de traitement des paraplegies spasmo iq y c ,i 
exercises. Journ. de med. de Bordeaux 1906. No. 32. (Centra 

1906. No. 42. S. 1057.) 
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Ueber die blutige Reposition 
veralteter Kiefergelenksluxationen. 

Von 

Dr. Franz Fink, 

Primarius des allgemeinen Krankenhauses in Karlsbad. 


hinfin. FUr p d,e , veralteten Unterkieferverrenkungen, welche durch die un¬ 
blutigen Repositionsniethoden von Perrier und Petit, von Nölaton und 

“~ UVe mC K ht 5 e ? itigt Wcrden könneD > wurde bis j n die neuere Zeit, 
k«nf v ""Tl SCh6D LehrbUchern zu erse hen ist, die Resection der Gelenks¬ 
kopfe in Vorschlag gebracht. Mazzoni hat eine derartige Resection, wie 
König m seinem Lehrbuch berichtet, mit gutem Erfolg ausgeführt. 

die fisl ! eUerer Zeit W f “ aD bestrebt > bei ^raHeten Unterkieferluxationen 
die Resection zu vermeiden und an ihrer Stelle ein mehr conservatives Ver- 
fahren einzuschlagen. 

Seit dem Jahre 1901 wurden von 3 Autoren verschiedene Methoden zur 
Keposition der veralteten irreponiblen Unterkieferluxation auf blutigem Wege 

rS 606 !! UD< 1 au ®S eführt - z weien dieser Methoden liegt die Auffassung zu 
Grunde dass das Haupthindernis der Reposition der gespannte, von der nor- 

“ a ! fi e . n Zu f' chtun ^ ^lenkte Band- und Muskelapparat sei. Demzufolge 
idet auch dieser den Angriffspunkt im Operationsverfahren mit der Intention, 
eine pannung zu beseitigen, während beim dritten Operationsverfahren das 
estreben obwaltet, jede Verletzung des Band- und Muskelapparates zu ver¬ 
meiden und durch zweckentsprechende Unterstützung des gewöhnlichen Repo- 
sitionsmanovers die Einrenkung herbeizuführen. 

Kramer in Glogau hat bei einer seit 5 Wochen bestehenden Verrenkung 
den an der Aussenseite liegenden Band- und Muskelapparat in Angriff ge- 

LT'h’J* t S t md6n ° perativen Ei ^ riff auf d *" d er medialen 
dnrrbt F ?. Che deS Ge,enks S ele genen Apparat richtete. Kramer 

durchtrennte den Muse, masseter am Jochbogen, das Lig. lat. ext. und den 

ntervirnJ 1 ^ 8 ? 1 ' Sa “ ter vom Kieferwinkel aus den Muse, masseter, Muse, 
p j 1 ? * °! 1 * e an ^ er des normalen Gelenks sowie am verrenkten 

si ion IZ r gelegenen Adhäsionen. Hildebrandt gelang die blutige Repo- 
e.ner 6 Monate alten doppelseitigen Unterkieferluxation nach temporärer 
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Resection der Jochbögen duroh Abhebelung der Kieferköpfchen von der Schädel¬ 
basis mit Hülfe des Elevatoriums in vollkommener Weise, ohne jede Muskel- 
und Bänderdurohschneidung, ohne Resection der Kieferköpfchen. 

Aus dieser chronologischen Darlegung geht hervor, dass man von den 
das Gelenk eröffnenden und die Gelenkskörper zerstörenden Methoden za einem 
Verfahren überging, welches das Gelenk schonte, dagegen den Muskel-und 
Bandapparat temporär durchtrennte. In der weiteren Folge war das Bestreben 
dahin gerichtet, auch diese für die Function so wichtigen Theile des Gelenks 
zu schonen. Bei diesem conservativen Bestreben muss wohl zugegeben werden, 
dass der Eingriff auoh bei den beiden ersten Methoden ein nicht unbedeutender 
ist. Auch eine temporäre Resection des Jochbogens bedingt eine Continuitäts- 
trennung und Dislocation eines Knochentheiles, der für die Form des Gesichts 
von Bedeutung, unter Umständen in kosmetischer, wohl auch in functioneller 
Beziehung zu beachten ist. 

In Erwägung dieser Umstände ging mein Bestreben dahin, ein Opera¬ 
tionsverfahren zu wählen, welches weder mit einer temporären Knochen- 
resection, noch mit einer Verletzung des Muskel- und Bandapparates \er- 
bunden war. 

Bei meiner Patientin bestand die beiderseitige Unterkieferluxation mit den 
charakteristischen Symptomen seit 8 / 4 Jahren. 2 Mal machte ich den Versuch, 
die Luxation in Narkose zu reponiren, jedoch ohne Erfolg. 

Während dasHinderniss der abnormen Zugrichtung bei frischen Luxationen 
durch den Druck beim Repositionsmanöver überwunden wird, kommen bei ver 
alteten Luxationen weitere Hindernisse durch die regenerativen Veränderungen 
hinzu. Bekanntlich sind dem anatomischen Befund entsprechend die Luxa 
tionen in frische mit einem Zeitraum von 1—3 Tagen, intermediäre mit einem 
Zeitraum von 1—3 Wochen und veraltete von länger als 3 Wochen zu unter 
scheiden. Mit der Zeitdauer nach der Verrenkung sind naturgemäss auc 
im Muskel- und Bandapparat sich abspielenden regenerativen Vorgänge vorge^ 
schritten, ln Erwägung dieser Thatsaohe gesellt sich zu der abnormen ug^ 
richtung, wie sie Kramer und Samter angenommen haben, noc * 

Hinderniss in Folge der eingetretenen bindegewebigen Verkürzung hinzu. * 

tere ist es insbesondere, welche nach meiner Auffassung auch bei vera 
Unterkieferluxationen das Repositionshinderniss bietet. Bei der e P 0SI ’ 
frischer Luxationen vermag der auf den Unterkiefer aufgesetzte Daumen ^ 
elastische Spannung des Temporalis und Masseter zu überwinden un ^ 
Proc. condyl. in die Ebene des Tuberc. artic. herabzuziehen. Dieser ^ 
bei der Reposition veralteter Luxationen nicht aus. Zu der e as 1 ^ 

Spannung kommt das Plus der durch die Regeneration gesetzten er . t 
rungen. Durch die letzteren wird die Elasticität des Muskels era au5 
eventuell aufgehoben. An ihre Stelle tritt die straffe Spannung, 
den regenerativen Veränderungen des Muskel- und Bandapparat e s ^ 
Weiter kommt als Repositionshinderniss in Betracht, dass bei der an ° e ^ ^ 
dauer des Fortbestehens der Luxation der Proc. condyl. vor em n jj ü nd 
förmlich eine neue Pfanne bildet, dass durch das ständige Bestreben, 
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zu öffnen, diese Gelenkspfanne vertieft und der Muskel- und Bandapparat für 
das neue Gelenk eingestellt wird. 

Ueber diese Veränderung bat mir eine Beobachtung, die ich gelegentlich 
der blutigen Reposition einer 8 Wochen alten Fussgelenks-Luxation nach hinten 
gemacht habe, Aufschluss gegeben. Die Gelenksenden waren mit den umgeben¬ 
den Weichtheilen auf das innigste verwachsen. Feste Bindegewebsstränge 
müssen mit dem Messer durchtrennt werden, bevor es möglich wurde, die 
Gelenkenden aus ihrer pathologischen Stellung zu befreien. Die Weichtheile 
zeigten fortgeschrittene regenerative Veränderungen in Form deutlicher Ver¬ 
kürzung der Muskeln. 

Diese Wahrnehmungen haben wohl auch für den Muskel- und Bandapparat 
des Kiefergelenks ihre Geltung. Wenn auch die Kapsel, welche, wie die Er¬ 
fahrung lehrt, nicht durchrissen zu sein pflegt, um den dislocirten Kopf eng 
anschliesst und ihn fixirt, ist dieses in gleicher Weise vom Muskel- und Band¬ 
apparat zu erwarten. Es ist somit nicht allein die Spannung und schiefe 
Zugrichtnng der Muskel und Bänder, weit mehr sind es dio bindegewebigen 
Veränderungen in den Muskeln und die Umwachsungen des luxirten Proo. 
condyl., welche bei einer veralteten Luxation die Schwierigkeit für die Reposition 
bilden. Bei erfolgter Reposition konnte ich die Wahrnehmung machen, dass 
die Gelenkspfanne nicht mehr die Tiefe besitzt, wie bei frischen Luxationen. 
Bei einer Dauer von 9 Monaten, wie es bei dieser Luxation der Fall war, ist 
eine Verflachung zu erkennen. 

Unter Berücksichtigung dieser Hindernisse wird es klar, dass der ungün¬ 
stige Angriffspunkt des unblutigen Repositionsmanövers, die bei demselben ent¬ 
wickelte Kraftentfaltung, insbesondere aber die Unzweckmässigkeit nnd Unzu¬ 
länglichkeit des Zuges nicht hinreichen, die beschriebenen Widerstände zu 
überwältigen, wie dies ja auch in den 3 Operationsverfabren zum Ausdruck 
kommt. 

Ich war darauf bedacht, einen Angriffspunkt zu finden, welcher eine 
zweckmässigere und grössere Kraftentfaltung gestattet. Nach Ueberlegung kam 
ich zu dem Schluss, dass die Incis. semilun. den besten Angriffspunkt für die 
nothwendige Zugriohtung und Kraftentfaltung bieten würde. Mein Plan ging 
dahin, in die Incis. semilun. einen stumpfen Haken einzuführen, durch kräftigen 
Zug nach unten den Proc. condyl. in die Ebene des Tub. artic. und durch 
einen zweiten senkrecht darauf gerichteten Zug den Processus nach hinten in 
die Gelenkspfanne zu bringen. 

Die Ausführung diesos Verfahrens ist folgende: die Schnittführung war 
die gleiche wie sie König für die Resection des Proc. condyl. angiebt. In der 
Richtung des König’sohen Längsschnitts wurden die Sehne und die Muskel¬ 
fasern des Masseter gespalten, mit 4zinkigen Haken auseinander gehalten, bis 
die Incis. semilun. blosslag. Nun wurde der Haken daselbst eingesetzt und 
kräftig nach unten gezogen. Thatsächlich gelang es, den Processus herab¬ 
zuziehen ; durch einen zweiten in die Incis. semilun. eingeführten Haken wurde 
durch Zug in der darauf senkrechten Richtung nach hinten der Unterkiefer 
reponirt. 
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Auf der linken Seite sah ich von der Spaltung der Sehne des Muse, 
masset. ab. Ich machte nur eine kleine Incision in die Sehne und den Muskel, 
führte durch diese den Haken in die Incisur, worauf durch das gleiche Manöver 
der Unterkiefer auch links reponirt wurde. 

Auf Grund dieser Erfahrung würde ich in einem ähnlichen Fall das 
Operationsverfahren in folgender Weise ausführen: Schnittführung entsprechend 
dem horizontalen Verlauf des Facialisnerven, 1 cm unterhalb des Jochbogens, 
Blosslegung der Fascie. Kleine Incision der Sehne und der Muskelfasern des 
Masseter in der Längsrichtung, Einführung zweier Haken in die Incis. semilun., 
von welchen der eine den Zug in senkrechter Richtung, der zweite den Zug 
nach hinten übernimmt. 

Wenn ich das erwähnte Operationsverfahren mit dem der 3 anderen 
Autoren vergleiche, so finde ich, dass denselben 2 Principien zu Grunde liegen, 
Kramer und Samter haben durch Ablösung des Muskelapparates und Dtirch- 
trennung der Bänder den bei der Reposition sich geltend machenden Wider¬ 
stand ausgeschaltet, während bei Hildebrand und in meinem Fall der bei 
der Reposition sich geltend machende Widerstand ohne Verletzung desMuskel- 
und Bandapparats durch einen zweokmässigeren Angriffspunkt der Kraft in 
Bezug auf Richtung und Maass überwunden wurde. In allen Fällen war ein 
günstiges Resultat zu verzeichnen. 

Mit Rücksicht darauf ist jene die einfachste und zweckmassigste Methode, 
welche bei der Durchführung die geringsten Verletzungen für den Patienten 
setzt. Während bei Kramer die Durchtrennung des Muskel- und Bandapparates 
an der vorderen, bei Samter des gleichen Apparates an der medialen bezw. 
hinteren Seite des Gelenks, bei Hildebrand die temporäre Resection des 
Jochbogens erforderlich war, ist bei meinem Operationsverfahren ein horizon¬ 
taler Hautschnitt mit kleiner Incision der Fascie und der Muskelfasern des 
Masseter in senkrechter Richtung nothwendig. 
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Ueber blutige Reposition irreponibler 
Daumenluxationen. 

Von 

Dr. Franz Fink, 

Primarius des allgemeinen Krankenhauses in Karlsbad. 


Dio pathologisch-anatomischen Veränderungen, welche Einblick in den 
Mechanismus der Daumenluxation gewähren und dadurch den richtigen Weg 
für die blutige oder unblutige Reposition zeigen, wurden zum grössten Theil 
an Luxationen deducirt, welche experimentell an Leichen herrorgerufen worden 
waren. Insbesondere waren die Experimente Faraboeuf’s für das Verständ¬ 
nis dieser Luxationen grundlegend. Nach seinen Untersuchungen wird die 
an der Basis abgerissene Kapsel und die Sesambeine auf das Dorsum der 
I. Phalanx dislocirt, und bilden namentlich die letzteren jederzeit das Hinder¬ 
niss bei den Reductionsversuchen. Nicht erwiesen und mehr hypothetisch ist 
die Annahme Ballingal’s und Dittel’s, dass das Repositionshindemiss im 
Muscul. flex. brev. liege, der das durchbohrende Capitulum des Daumens wie 
in einem Knopfloch festhalte. König legt in seinem Lehrbuch dar, dass die 
Ursachen der Repositionshindernisse mannigfaltig sein können und diese nur 
in wenigen Fällen durch die Beobachtung bei der Operation aufgeklärt sind. 

Die Zahl der blutig operirten Daumenluxationen ist, wie die Literatur 
zeigt, eine geringe, ln seinem Lehrbuch vom Jahre 1905 erwähnt König, 
dass Faraboeuf auch am Lebenden die Interposition der Sesambeine als 
Repositionshinderniss nachweisen konnte, ln dem Fall Lücke’s war es die 
starre Spannung des inneren seitlichen Ligaments, welches die Sesambeine 
enthielt, bei Lau enstein’s Fällen die abgeglittene Sehne. 

König selbst konnte bei einer blutigen Reposition des luxirten Daumens 
ein vom ulnaren Abschnitt abgerissenes Knochenstück als Hinderniss con- 
statiren. 

Ich hatte Gelegenheit, eine derartige irreponible Luxation zu verfolgen, 
die anatomischen Veränderungen und die Ursache des Repositionsbindernisses 
genau klarzulegen. 

In Anbetracht der erwähnten Seltenheit und der geringen Zahl der bei 
der Operation sichergestellten Repositionshindernisse will ich über diesen Fall, 
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bei welchem ein pathologisch-anatomischer, durch die Röntgenaufnahme be¬ 
stätigter Befund erhoben und die Reposition auf Grund der Feststellung dieses 
Befundes ohne Schwierigkeit vorgenommen werden konnte, berichten. 

Die Luxation bestand seit 6 Tagen. Die Entstehungsursache war die 
gewöhnliche, sie war durch Hyperextension beim Sturz auf den ausgespreizten 
Daumen entstanden. Die anatomischen und klinischen Erscheinungen boten 
bei der Untersuchung den bekannten Befund. Der Daumen war verkürzt, ab- 
ducirt, nach aussen rotirt und im Metacarpophalangealgelenk nur wenig beweg¬ 
lich, die Phalanx am Dorsum des Metacarpus tastbar. In der Flughaut 
zwischen Daumen und Zeigefinger verlief eine 3cm lange, quere, oberflächliche 
Risswunde. Das Röntgenbild ergänzte deutlich die abnormen Lageverhältnisse 
und den Grad der Verschiebung der luxirten Theile. Alle Versuche der 
Reposition in und ausserhalb der Narkose blieben erfolglos. 

Zur blutigen Operation bediente ich mich eines in der Achse des Daumens 
radialwärts von der Medianlinie verlaufenden Längsschnittes, welcher über der 
Mitte der luxirten Phalanx begann und über die Mitte des Metacarp. pollic. 
herabreichte. Das in der Palma manus stark vortretende Caput metacarpi 
liegt gleich unter der Haut. Der Knorpelfläche fehlt der Glanz und die weisse 
Farbe. Vom Rand des Knorpels liegt das Dorsum des Metacarpus 12 mm frei. 
Die Sehne des Flexor long. ist über die ulnare Fläche des Capitulum luxirt 
und kreuzt ohne Spannung an dieser Stelle den Metacarpusknochen. Der Muse, 
flex. poll. brev. ist in seiner Lage und Form unverändert. Ein Versuch, den 
luxirten Daumen zu reponiren, misslingt. Die genaue Untersuchung zeigte, 
dass der Kapselriss an der metacarpalen Insertion lag, quer und ziemlich 
scharfrandig verlief. Der Rand des Kapselrisses lag am Dorsum des Metacarpus 
12 mm hinter dem Knorpelrand wie die Sehne eines Bogens durch die beiden 
nichtverletzten Metacarpo-phalangeal-Bänder straff gespannt. Bei dem Versuch, 
die luxirte Phalanx nach vorne zu reponiren, wird der gespannte Bogen noch 
straffer, legt sich um den Knochen und bildet das Hinderniss für die Ver¬ 
schiebung der luxirten Phalanx. Zugleich kommt der scharfe, gleichmässig 
gespannte Kapselrand zwischen den Gelenksflächen der Phalanx und dem 
Dorsum des Metacarpus zu liegen und hindert die Reposition. Die Sesam¬ 
knochen liegen in der Kapsel am Dorsum. 

Der straff gespannte Kapselrand wird mit einem kurzen, stumpfen, unter 
ihm eingeschobenen Haken emporgehoben und nach vorn gezogen. l * 
Leichtigkeit gelingt es, diesen Rand über die Gelenkfläche des Metacarpus zu 
ziehen und die Gelenkkapsel wie eine Kappe dem Gelenkkopf aufzusetzen u° 
die Knochen in die normale Lage zu bringen. Die medialwarts luxirte Se ne 
des Extens. long. wird aus der dislocirten Lage reponirt, der nahe der Insertion 
gelegene Riss der Gelenkskapsel genäht, ein kleiner Schlitz der Sebnenschei 6 
durch Naht vereinigt und die Hautwunde geschlossen. ^ 

Die anatomischen Verhältnisse dieses Falles boten ein klares Bild ere |^ 
fachen Daumenluxation ohne jede Complication, wie es Faraboeuf durc sei^ 
Experimente gezeichnet hat: der Kapselriss quer an der Metaoarpalinsc r 
der M. flex. poll. brev. unverändert, die Sehne des Flex. long. me( ^ a wa 
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luxirt, der Rand des Kapselrisses über das Capitulum metacarpi mit den 
Sesambeinen verschoben, durch die Lig. later, gespannt. 

Die Ursache des Repositionshindernisses lag für diesen Fall in der 
straffen Spannung des nach dem Dorsnm des Metaoarpus dislocirten Kapsel¬ 
randes, welcher sich bei dem bekannten Repositionsmanöver an den Meta¬ 
carpalknochen anlegte, durch die Lig. later, noch fester angezogen wnrde, so 
dass der Kapselrand nnter die Gelenksfläche der Phalanx I zn liegen kam. 
Durch die Reposition wird zwar die Gelenksfläche der Phalanx 1 dem Capi¬ 
tulum des Metacarpus genähert, der Kapselrand aber wird durch die Spannung 
am Dorsum festgehalten. 

Das functionelle Resultat war ein gutes. Naoh 7 Tagen wird mit passiven 
Bewegungen begonnen. 8 Wochen nach der Operation wird der Patient mit 
normaler Function aus dem Spital entlassen. Bei einer Vorstellung naoh 
einem halben Jahr konnte ich die völlig normale Beschaffenheit und Function 
im Daumengelenk constatiren. 
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König’s Lehrbuch der Chirurgie 

ur Aerzte und Studierende. lV.Bd. 

Allgemeine Chirurgie 

" or!n? afc '\ of Dr ‘ 0t, ° Hildebrand, i 

1909 Ir Q ,e ». bearbeitete Auflage. 

g • 8. Mit 438 Textfiguren. 20 M. 


Znr 

Transformation des Knochenkallns. 

Experimentelle Untersuchungen und ihre 
klinische Bedeutung von Dr. N. Zondek. 
1910. gr. 8. Mit 11 Textfig. I M. 20 Pi. 

Pathologisch-anatomische 
j Diagnostik 

nebst Anleitung zur Ausführung von 
Obduktionen sowie von patholog.-histolog. 
Untersuchungen 

von Geh. Rat Prof. Dr. Joh. Orth. 
Siebente durchgesehene u. vermehrte Aull. 

1909. gr. 8. Mit 488 Textfiguren. 1CÜ. 

1 Compendium 

I der Operationslehre 

von Geh. Med.-Rat Prof.Dr.E(l.SOBienkirg 
i und Oberarzt Dr. Rieh. MähMB. 

1910. Zweite Auflage. Mit 290Textfig. 
Gebd. 9M. (Bibliothek v.Coler-v.Scbjerning, 

XVI. Compendium der Verband- und 
Operationslehre. II. Teil. Zweite Aull., 

Compendium 

der Verbandlehre 

von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ed. SonBeBkorg 
und Oberarzt Dr. Rieh. JIübMB. 
1908. Zweite Auflage. Mit 87 Textfig. 

Gebd. 3M. (Bibliothekv.Colcr-v.Scbjcrning, 
XV.Compendium der Verband- und 
J Operationslehre. I- Teil. Zweite Aut!-; 

1 Beiträge zur Chirurgie der 
Gallenwege und der LfHer. 

Von Geh. Rat Prof. Dr. W. Kört». 
1905. gr. 8. Mit 11 Taf. u. 16Textfig. 1» »• 

Ueber die 

Ursachen, das Wesen und die 
Behandlung des Klumpfuß* 

von Dr. Julius Wolff, weil. Geh. *“■- 

Rat, a. o. Professor, herausgegeben 
Prof. Dr. G. Joachimsthal. ^ 
1903. gr. 8. Mit Portrait Jul. Wolff 
Textfiguren. 
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Perhydrol, 


Wasserstoffsnperoxyd-Merck, 30%, chemisch rein, säurefrei, aus¬ 
gezeichnet zur Reinigung, Desinfektion und Desodorisation von 
Wunden, desgl. zur Ablösung von Verbandstoffen. 


Fibrolysin, 


Wasserlösliche Tluosinamin-Verbindung, unrbencrweiehcnd bei 
Iteloiden, Verwachsungen, Stenosen, Gelenkankylosen etc. Auch 
als Fibrolysin-Pflaster erhältlich. 


Tropacocain, 

’wwr ä * 


1 ertvolles Anästheticnm; wegen seiner geringen Giftigkeit besonders 
für Lumbalanaestbesie bevorzugt. 

Literatur steht zu Diensten. 

E. MERCK-DARMSTADT. 


Amidoazotoluol 

medicinale „Agfa“ 

Dor die Hautbildung auf Wundflächen anregende wirk¬ 
same Bestandteil des „Scharlach R u , zur Bereitung 
der als Ersatz der „Scharlach-R-Salbe empfohlenen 

„Scharlach-Salbe“. 

Neue Vorschrift. 

Münchener medizinische Wochenschrift, 1909, No. 3G. 

Literatur und Proben auf Wunsch. 

JTctien-GesellscOaft für Anilin-fahrf Kation. 

Plwrmac. flMg. Bern« SO. a. 


Fnseratenbeilage zum Archiv für klinische Chirurgie. 93. Band. Heft 4. 

Karl Löhner, Berlin SW. 11, 
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Leukoplast 

Beiersdorfs weisses Kautschuk-Heftpflaster 

zeichnet sich durch seine Reizlosigkeit, Haltbarkeit und 
Klebkraft aus. Die mit Leukoplast hergesteilten Ver¬ 
bände verschieben sich nicht, sie können daher wochenlang 
liegen bleiben, ohne auf der Haut Reizerscheinungen hervor¬ 
zurufen. Leukoplast auf Spulen wird wegen der bequemen 
Anwendung des sparsamen und daher verhältnismässig 
billigsten Verbrauches von hervorragenden Aerzten ständig 

verwendet. 

Leukoplast in Blechdosen 1 m lang, 2 cm breit und 4 cm breit 
Leukoplast auf Spulen 5 „ , 2Vj » « * J;;* ■ ■ 

Leukoplast auf Spulen 10 , , 2^2 • ■ • 3 •* * • 

■ ■ ■ ■ Literatur und Muster kostenfrei. - 

P. BEIERSDORF & Co, Hamburg 30, 




Verlag von Augu st Hirschwald in Berlin. 

Jahresbericht 

über die 

Leistungen und Fortschritte in der 
gesamten Medizin. 

(Fortsetzung von Virchowa Jahresbericht.) 

Unter Mitwirkung zahlreicher Gelebtten. 

Herausgegeben 

von 

W. Waldeyer und C. Posner. 

44. Jahrgang. Bericht für da, Jahr 1909. 2 BW <• Ab "“ g “’ 
Preis des Jahrg. 46 M. 




-- — - '- Z QQ^BandT Heft 4. 

Inseratenbeilage zum Archiv für klinUche Chirurgie. w- 

Karl Löhner, Berlin SW. 11 . 
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Forsterwsg 


Telephon 79 

V nr " 1 " i»' 1 An.<«„!,; a „f ,| a , üoi.irec, 

l@Si Voran,!«,, W-,Dwl. oleUrisolreJ, 

.«a-;-. 1’rnW,, !•,V«, « „„ »ta*. 
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Erholungsbedürftige aller Art und RekonvalesrerUen 

MT Beliebte IMachkurstation. Hiii 

Ausführliehe Prosp ekt 


«ur Verfügung 


ÄcmrArchiv für klinische Chirurgie.. “ öS' bVikJ 

K»rJ Loboer, Berii« SW.1E 
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larbverke vorn. Heister freies 4 Brüning, Hoechst an Hain. 


Novocain 

ein neues, vollkommen reizlos wirkendes Lokalanästhetikum. 

Bester Kokain-Ersatz. 

Nnvnnain ist mindestens 7 mal weniger giftig als Kokain und 3mal 
____^. weniger giftig als dessen Ersatzpräparate. Es beeinflusst 
weder die Zirkulation, Respiration, noch die Herztätigkeit. 

Novocain * e * c ^ 1 * ; wasserlöslich, seine Lösungen sind durch Kochen 
- sterilisierbar und werden gut resorbiert. 

««verursaeht keine Intoxikationen, keine Gewebsschädigungen 

Novocain und keinen NachschmePZ . 

w in wird mit ausgezeichnetem Erfolg bei Medullär- nnd allen 

WOVOCaill Arten der Lokalanästhesie angewandt. 

Synthetisches Suprarenin 

ist das durch chemischen Aufbau 
dargestellte wirksame Prinzip der Nebennieren. 

Es zeichnet sich durch absolute Reinheit, zuverlässige, konsta 
Wirkung und gute Haltbarkeit seiner Losungen aus. ie ^ nC 

Menge kann vor dem Gebrauch durch Erhitzen sterilisier 
dass die Wirksamkeit nachlässt. 

Synthetisches Suprarenin ist demnach in dien ^} eB . 
anderen, ans Organen gewonnenen, Nebeimimnp™P ar 

vorzuziehen. 

Rp. : Solut. Suprarenin. hydrochloric. synthetic. (1. 

In Flaschen ä 5 und 10 ccm. 

Proben und Literatur stehen den Herren Ärzten zue ' crt 8 
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nseratenbcilage zum Archiv ftlr klinische Chirurgie. 

Karl Löhner, Berlin SW. II. 
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Verlag von August Hirschwald in Berlin. 
Soeben erschien: 

Die chirurgischen Krankheiten 
der Brust und ihre Behandlung 

von Prof. Dr. Carl Beck (New York). 
Aus dem Englischen von Dr. Schröder. 
1910. gr. 8. Mit 267 Textfiguren. 12 M. 

Zeittafeln 

zur Geschichte der Medizin 

von Prof. Dr. J. L. Pagel. 

1908. gr. 8. Gebd. 3 M. 

Die Massage 

und ihre wissenschaftliche Begründung. 

Neue und alte Forschungsergebnisse auf 
dem Gebiete der Massagewirkung I 

von Sanitäts-Rat Dr. C. Rosenthal. I 

1910. gr. 8. 3 M . 60 Pf. I 

Di ®. To P°£ ra P hie des Lymph- 
gefassapparates des Kopfes 
und des Halses 

in ihrer Bedeutung für die Chirurgie 
von Dr. Aug. Most, dirig. Arzt in Breslau. 
1906. gr. 8. Mi t 11 Täf. u . 2 Textfig. 9 M. ‘ 

Kompendium l 

der Röntgen-Therapie 

von Dr. H. E. Schmidt. 

Zweite vermehrte Auflage. 1909 
Mit 3 6 Textfig. 3 M. 

UntersuchungenüberKnochenarterien 

mittelst Röntgenaufnahmen injizierter 
Knochen und ihre Bedeutung für einzelne 
pathologische Vorgänge am Knochen- 
systeme. Von Prof. Dr. E. Lex er, 

Dr. Kuliga und Dr. Türk. 
gr.8. 1904. Mit 22 stereoskopischen Bildern 
und 3 Tafeln. 18 M. 

Die erste ärztliche Hülfe 

bei Unfallverletzten. 

Beiträge zur Unfallheilkunde 

von Albert Köhler. i 

1 909. 8. 1 M. 

Geschichte der Chirurgie | 

und ihrer Ausübung. I 

Volkschirurgie — Altertum — Mittel- j 
alter — Renaissance. | 

Von Di*. E. Gurlt, 

Geh. Med.-Rat, Prof, der Chirurgie. 

Drei Bände. Mit 28 Tafeln mit Abbildungen von 
Instrumenten und Apparaten, 6 Bildnissen und 
19 anderen Abbildungen, gr. 8. 1898. yr, Mark. 


Verlag von Anglist Hirschwald in Berlin. 
Soeben erschien: 

Polyzythämie und Plethora 

von Geh. Rat Prof. Dr. H. Senator. 
1911. 8. 2 M. 40 Pf. 

Sanitätsstatistische Betrachtungen 
über Volk und Heer. 

Von 

Otto von Schjcming. 

1910. Mit 37 Taf. im Text u. 6 Karten. 3 M. 
(Bibi. v. Coler- v. Schje rning. XXVIII. Bd.J 

Der Gang des Menschen 
und die Pussgeschwulst 

von Stabsarzt Dr. Blomburjr. 

8 ■ Mit 22 Tafeln u. Textfig. 5 M. 
(Bibliothek v. Coler-v.Schjerning. XXV. Bd.) 

Handbuch 

der gerichtlichen Medizin. 

Herausgegeben von Geh. Ober-Med.-Rat 
Prof. Dr. A. Schmidtmann, 

! unterMitwirkung von Prof.Dr.A. Haberda 
Prof. Dr. Kockel, Prof. Dr. Wachholz’ 

I «Pli* P, 1 PP e ’ Prof - Dr. Zierake, 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ungar und Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Sieroerling. 

Neunte Auflage 

! des Casper-Lim an’schen Handbuches. 

Drei Bände, gr. 8. Mit Textfiguren. 

! 1905 — 1907 . 55 M. 

! lieber die Wirkung und kriegs- 
I chirurgische Bedeutung der 
1 neuen Handfeuerwaffen. 

; Im Aufträge Sr. Exz. des Herrn Kriegs- 
I ministers bearb. von der Medizinal-Abt. 
des König!, preuss. Kriegsministeriums. 
1894. gr. 8. Mit 79 Teitfiguren u. 1 Atlas 
mit Taf. in Phologravüre. 50 M. 

Chirurgie für Zahnärzte 

von Prof. Dr. L. Brandt. 

1908. Mit 11 Tafeln u. 132 Textfig. 14 M. 

Die Extraktion der Zähne 

ihre Technik und Indikations-Stellung 
mit Einschluss der Betäubung und der 
örtlichen Gefühllosigkeit 
von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. F. Basch. 
Dritte Auflage, gr. 8. Mit 33 Textfig. 

1908. 2 M. 
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